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“Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos" 
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As políticas públicas são uma ferramenta valiosa para proteger as pessoas em 
situação de maior vulnerabilidade. A formulação e implementação de políticas públicas 
visam responder as necessidades humanas e consequentemente alcançar igualdade de 
direitos sociais.  
No caso específico das pessoas com deficiência a atenção política para com esta 
população ganhou maior notoriedade com a Declaração de Salamanca, em 1994, e com a 
publicação pela ONU da convenção sobre os direitos das pessoas com deficiência em 2007.  
. É no quadro desta problemática que se situa este estudo. Com ele pretendeu-se 
caracterizar as politicas púbicas de saúde para pessoas com deficiência no Brasil, e analisar 
perceções de representantes de pessoas com deficiência acerca da sua participação na 
definição dessas políticas.   
Optou-se por uma pesquisa qualitativa com análise documental de sete políticas 
públicas de saúde para pessoas com deficiência e entrevista semiestruturada a cinco 
representantes de pessoas com deficiência, como métodos de recolha de dados e tendo a 
análise de conteúdo como técnica de análise e interpretação dos dados.  
Os dados mostram que as políticas públicas de saúde para pessoas com deficiência 
analisadas nesta investigação apresentam, acima de tudo, uma caráter social inclusivo, 
revelando um conjunto de direitos a saúde relacionados à pessoa, não diretamente 
relacionado a deficiência. Esta orientação vai de encontro à perceção das pessoas com 
deficiência entrevistadas, ao considerarem que aquelas políticas buscam a melhoria das 
condições de vida para as pessoas com deficiência, promovendo a sua inclusão. No 
entanto, estes mesmos sujeitos referem também que há ainda muito caminho a percorrer 











































The public policies are a valuable tools to protect the people in most vulnerability 
situation. The formulation and implementation of public policy are aimed at responding the 
needs and thus attain equal social rights.    
In a specific case of people with disability the politic attention towards this population 
gained more notoriety with the Salamanca Statement, in 1994, and the publication by the UN 
on the convention of rights of persons with disabilities in 2007.  
It is in the frame of this problematic than aimed this study. With this it was intended 
characterize the health public policies to people with disability in Brazil and analyzed the 
perception of representatives of people with disability about their participation in definition of 
this policies.  
We chose for a qualitative research with a documental analysis of seven health public 
policies to people with disability and semi-structured interview to five people with disability 
representatives as data collection methods and having a purport analysis as an analytical 
technique and interpretation of data.   
The data show those health public policies for people with disabilities analyzed in this 
research show present, above all, a social inclusive character, revealing a set of rights to 
health related to the person, not directly related to disability. This orientation goes against the 
perception of people with disabilities interviewed, to consider that those policies seek to 
improve living conditions for people with disabilities and promoting their inclusion. However, 
these same subjects also report that there is still some way to course, since the enunciation 





















































Pessoas com deficiência constituem uma categoria social que reúne indivíduos que 
podem ter diferentes condições motoras, sensoriais, intelectuais ou múltiplas. Deste ponto 
de vista constitui um grupo social bastante heterogéneo. Por consequência, as ações de 
saúde voltadas para esse segmento da população têm que levar em conta um mosaico de 
diferentes necessidades e especificidades. (Castro et al., 2008; Interdonato & Greguol, 
2012; Castro, Lefèvre, Lefèvre & Cesar, 2011)  
Por diversos fatores, muitas vezes as pessoas com deficiência apresentam um 
estado de saúde frágil, que as leva a recorrer aos serviços de saúde com mais frequência, 
situação que nem sempre é bem compreendida pela sociedade. As políticas públicas de 
saúde dirigidas para este grupo da população são uma via para ampliar a consciência social 
sobre cidadania e direitos humanos. 
Neste trabalho temos por base a realidade brasileira pela abordagem que se faz 
sobre diretrizes da política publica de saúde para pessoas com deficiência é enquadrada na 
política desse país (Godoy et al., 2000). 
A promulgação da Constituição da República Federativa do Brasil, em 1988, fruto do 
processo de democratização do País, veio garantir direitos fundamentais para os cidadãos 
brasileiros. Em seu artigo 23, capítulo II, a Constituição determina que “é competência 
comum da União, Estados, Distrito Federal e Municípios, cuidar da saúde e assistência 
públicas, da proteção e garantia das pessoas portadoras de deficiências” (Brasil, 1988). 
Em convergência com esta orientação, o Ministério da Saúde do Brasil tem tido uma 
atuação no sentido de incluir a população portadora de deficiência no Sistema Único de 
Saúde (SUS), de forma articulada entre os três níveis de governo, na perspetiva da 
universalização e integralidade da assistência e da descentralização das ações. O 
movimento de reinvindicação pelos vários grupos de pessoas com deficiência, sobre a sua 
participação efetiva na definição de políticas públicas conseguiu, ao longo dos últimos anos 
ganhar espaço  e ser reconhecido no Brasil (Ministério da Saúde, 2006). 
Nesse sentido, o Ministério da Saúde, a partir de 1992 expediu uma série de atos 
legais para viabilizar a organização da assistência e da reabilitação para essa população. 
São portarias, resoluções e instruções normativas que regulamentam o acesso aos recursos 
de prestação de serviços de saúde, na perspetiva da atenção integral à saúde da pessoa 
com deficiência, inaugurando um modelo assistencial pautado na abordagem 
multiprofissional e multidisciplinar, com ênfase nas ações de promoção à saúde, na 
reabilitação e na inclusão social (Ministério da Saúde, 2002). 
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O interesse profissional em tratar o tema das políticas de saúde publica para 
pessoas com deficiência foi inicialmente motivado pela experiência pessoal adquirida na 
vivência diária com pessoas com deficiência e da observação constante da sua luta por 
direitos igualitários na sociedade. Com o entendimento de que a disseminação de 
informação é uma ferramenta valiosa para ajudar a estabelecer um novo paradigma no 
entendimento da questão da deficiência, o meu empenho representa a consciência de que 
existe uma grande necessidade de estímulos e incentivos que contribuam para a melhoria 
de saúde e vida das pessoas com deficiência.  
A problemática de saúde para pessoas com deficiência muitas vezes evidencia 
barreiras além das próprias questões de saúde. O conceito relativo a essa população tem 
evoluído com o passar dos tempos, acompanhando as mudanças ocorridas na sociedade e 
as próprias conquistas alcançadas pelas pessoas com deficiência (Corrêa, 2008).   
A compreensão da deficiência como parte ou expressão de uma condição de saúde - 
e que não indica necessariamente a presença de uma doença ou que o indivíduo deva ser 
considerado doente - vem ressaltar o direito dessas pessoas a oportunidades idênticas às 
dos demais cidadãos, bem como o direito de usufruir, em situações de igualdade, das 
melhorias das condições de vida resultantes do desenvolvimento econômico e do progresso 
social. A preservação destes direitos e da autonomia das pessoas com deficiência é 
declarada na constituição da república brasileira de 1988. Nela é expresso que a “defesa de 
sua integridade física e moral”, bem como a garantia à universalidade de acesso e a 
integralidade da assistência (Brasil, 1988, art. 7.º, incisos I, II, III e IV) são direitos 
constitucionais garantidos a todos os brasileiros e que podem influenciar um novo 
entendimento das práticas relacionadas com a saúde e a inclusão social dessas pessoas. 
 Refletir sobre a questão dos direitos das pessoas com deficiência significa discutir 
cidadania e democracia, igualdade social e respeito às diferenças. No contexto brasileiro 
podemos incluir no debate a justiça social e as desigualdades econômicas e sociais da 
população, o que torna ainda mais complexa a situação (Baquero, 2008). O histórico de 
exclusão para com as pessoas com deficiência reflete-se na sentida necessidade de 
inclusão em todos os campos de atenção que os indivíduos considerados diferentes 
carregam consigo. A deficiência está marcada pelo preconceito e caracterizada por falta de 
acesso a serviços como de prevenção, saúde e educação (IBDD, 2008). 
As perspetivas de inclusão vêm sendo construídas como uma das soluções mais 
humanas e eficazes para pessoas com deficiência. A inclusão social traduz uma idéia de 
normatização da vida para as pessoas com deficiência. Para compreender os “direitos da 
pessoa com deficiência” no Brasil é preciso, antes de qualquer coisa, que os olhemos como 
uma questão de cidadania e de direitos humanos (Fávero & Ferreira, 2009). 
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A inclusão social, entendida como o processo pelo qual a sociedade se organiza 
para incluir em seus sistemas sociais gerais todos/as os/as cidadãos e cidadãs constitui um 
processo bilateral no qual as pessoas, ainda excluídas, e a sociedade buscam, em parceria, 
equacionar problemas, decidir sobre soluções e efetivar a equiparação de oportunidades 
para todos (Sassaki, 1999). No caso concreto da pessoa com deficiência, a atenção integral 
à sua saúde pressupõe, além de assistência a doenças, uma assistência específica à sua 
condição, ou seja, pressupõe serviços estritamente ligados à sua deficiência. Isto é, 
pressupõe ter presente o princípio de igualdade para todos, atendendo às necessidades de 
todos os seus membros. Uma sociedade inclusiva não admite preconceitos, discriminações, 
barreiras sociais, culturais e pessoais (Chaveiro, Porto & Barbosa, 2009). Nesse sentido, a 
inclusão social das pessoas com deficiências significa possibilitar-lhes as mesmas 
condições, respeitando as suas necessidades próprias, o acesso aos serviços públicos, aos 
bens culturais e aos produtos decorrentes do avanço social, político, econômico e 
tecnológico da sociedade (Grandi, 2015). 
As relações sociais entre pessoas com deficiência e aquelas que não a tem incluem 
inúmeras e complexas variáveis. A Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência 
coloca como principal objetivo a reabilitação da pessoa com deficiência na sua capacidade 
funcional e de desempenho humano, de modo a contribuir para a sua inclusão social, bem 
como prevenir os agravos que determinem o aparecimento de deficiências. Assumem-se os 
pressupostos de que quanto maior a convivência, sem discriminações, maior é a inclusão e 
de que por meio do relacionamento entre os indivíduos diferentes entre si, previsto na 
sociedade inclusiva, é que se constrói e se fortalece a cidadania (Ministério da Saúde, 
2010). 
É no quadro destas ideias que se situa o estudo que se dá conta neste trabalho. 
Com ele pretendemos aprofundar o conhecimento sobre políticas de saúde pública para 
pessoas com deficiência. Orientou-nos um conjunto de questões configuradoras do 
problema a estudar organizadas nos seguintes focos: princípios que caracterizam as 
politicas públicas de saúde para pessoas com deficiência; conceção de pessoa com 
deficiência expresso nas políticas de saúde pública para esta população; sentido de inclusão 
expresso nessas políticas; perceções de decisões políticas sobre deficiência a respeito da 
participação das pessoas com deficientes na elaboração de políticas públicas. Em 
sequência, constituíram objetivos do estudo: caracterizar políticas de saúde pública para 
pessoas com deficiência; analisar perceções de representantes de pessoas com deficiência, 
acerca das políticas públicas de saúde no Brasil e da sua participação nessas políticas. Para 
tal recorreu-se à análise de documentos legais sobre a política pública de saúde para a 




O trabalho está estruturado nas seguintes partes: 
O capítulo I  diz respeito ao Enquadramento Metodológico. Nele são apresentados as 
opções teórico-metodológicas de base à investigação.   
O Enquadramento Teórico está organizado em dois capítulos, correspondentes ao 
Capítulo II e Capítulo III do trabalho. No capítulo II e feita uma revisão de literatura sobre 
políticas públicas e saúde, seguida de uma abordagem sobre Políticas de Saúde e o 
Sistema de Saúde do Brasil. O capítulo III foca-se na problemática da deficiência e inclusão. 
Aborda-se, primeiramente, a deficiência numa perspetiva histórica seguida de uma 
clarificação do conceito. Num terceiro ponto constrói-se uma argumentação sobre a inclusão 
na sua relação com a participação ativa da pessoa com deficiência na sociedade. 
O capítulo IV ocupa-se da apresentação e análise dos dados. O trabalho finaliza com 
as considerações finais e referências bibliográficas.  
Na composição do texto, citações e referências bibliográficas foram adotadas as 











































































































Neste capítulo expõem-se argumentos que justificam a abordagem qualitativa de 
investigação e apresentam-se as questões e objetivos do estudo, bem como as técnicas de 
recolha e de análise de informação.  
 
 
I.1. A abordagem qualitativa em investigação 
 
Dada a problemática de base a este estudo e o objetivo geral de descrever, 
compreender e interpretar como as políticas públicas brasileiras tratam as questões das 
pessoas com deficiência, a opção metodológica recaiu numa abordagem qualitativa. Como 
sublinham Quivy e Campenhoudt, (2008) o que caracteriza este tipo de abordagem é a 
capacidade de contemplar a realidade fazendo uso de diversas possibilidades de leitura 
(instrumentos) que ajudem a esclarecer e a interpretar essa mesma realidade. Ou, dito de 
outra forma, o paradigma qualitativo pretende apresentar noções de compreensão, 
significado e ação em que se procura interpretar as diversas situações e significados do 
mundo complexo dos sujeitos, visto do ponto de vista pessoal de cada um (Coutinho, 2004).  
Trata-se de uma abordagem pautada pela  flexibilidade de planejamento, entendendo-se 
que a estrutura de investigação pode ser influenciada pelo aprofundamento teórico da 
problemática, na sua relação com o contexto empírico e com as experiências e 
conhecimento do investigador (Mota, 2011) . 
Bogdan e Biklen, (1994, p.47-51), apresentam cinco principais características da 
investigação qualitativa:  
1. Na investigação qualitativa a fonte direta de dados é o ambiente natural, 
constituindo o investigador o instrumento principal;  
2. A investigação qualitativa é descritiva;  
3. Os investigadores qualitativos interessam-se mais pelo processo do que 
simplesmente pelos resultados ou produtos;  
4. Os investigadores qualitativos tendem a analisar os dados de forma indutiva;  
5. O significado é de importância vital na abordagem qualitativa. 
  
 A abordagem qualitativa tem vindo cada vez mais a ser difundida no âmbito da 
saúde pública, representando maiores investimentos em estudos sobre processos humanos. 
(Bosi, 2012). No caso concreto deste estudo, foram seguidas as orientações e princípios 
 8 
 
expostos, nomeadamente ao nível do processo de recolha e de análise dos vários 
documentos legais e das entrevistas semiestruturadas realizadas. 
   
 
I.2. Objetivos e Questões 
 
Tendo em conta a problemática em estudo e o interesse em aprofundar conhecimento 
sobre políticas públicas de saúde para essas com deficiência, definimos um conjunto de 
questões que configuraram o problema a estudar, a saber: 
 Que princípios caracterizam as politicas públicas de saúde para pessoas com 
deficiência? 
 Que conceção de pessoa com deficiência é expressa nas políticas públicas de saúde 
para pessoas com deficiência? 
 Que sentido de inclusão cruza as diretrizes sobre políticas públicas para pessoas 
com deficiência? 
 Quais as perceções de representantes de pessoas com deficiência, sobre a 
participação dos deficientes na elaboração de políticas públicas?  
 
Em sequência, constituiu objetivo geral deste estudo: 
 Produzir conhecimento sobre politicas púbicas de saúde para pessoas com 
deficiência no Brasil. 
 
De modo concreto quisemos com esta investigação: 
 Caracterizar políticas de saúde publica para pessoas com deficiência; 
 Analisar perceções de representantes de pessoas com deficiência acerca da sua 
participação na definição dessas políticas. 
 
 
I.3. Técnicas de recolha e análise de informação 
 
Para Pardal & Correia (1995) a escolha das técnicas de recolha de dados está 
relacionada a natureza, e especificidade, do problema a ser investigado. Isto é reafirmado 
por Turato (2003, p.143) quando sustenta que:  
 
“para que um método de pesquisa seja considerado adequado, é preciso sabermos se 
ele responderá aos objetivos da investigação que queremos levar a cabo.  Assim,  a  
escolha  da  técnica  e  do  instrumento  de  recolha  de  dados dependerá  dos  
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objetivos  que  se  pretende  alcançar  com  a  investigação  e  do universo a ser 
alcançado”. 
 
 Relativamente à recolha de dados Quivy e Campenhoudt, (2008) consideram que 
esta corresponde a um processo de reunião de determinadas informações junto dos sujeitos 
participantes do estudo e das situações e contextos.  A propósito disto, Aires (2011, p.13) 
refere que se pode “recorrer ao uso de uma grande variedade de técnicas de recolha de 
informação como materiais empíricos, estudo de caso, experiência pessoal, história de vida, 
entrevista, observação, textos históricos, interativos e visuais que descrevem rotinas, crises 
e significados na vida das pessoas”.  
 Para desenvolvimento dessa pesquisa, os materiais de análise que foram coletados, 




I.3.1. Análise documental 
 
Para o desenvolvimento de uma análise documental, Lüdke e André (1986, p.38) 
sugerem a análise de conteúdo como uma forma relevante de fazer “inferências válidas e 
replicáveis dos dados para seu contexto”.  
Bardin (1977, p.45) menciona que a metodologia de análise documental é um 
“conjunto de operações visando representar o conteúdo de um documento sob uma forma 
diferente da original a fim de facilitar um estado ulterior, a sua consulta e referenciação”. 
May (2004) refere ainda que a análise de documentos é um instrumento de recolha de 
informação pertinente quer pelo conteúdo que os documentos expressam ou pelo que eles 
ocultam e que o investigador deve saber desocultar.   
Para o presente estudo foram consideradas como fontes primordiais documentos 
legais, e outros, sobre políticas para pessoas com deficiência no Brasil, conforme 
procedimento explicitado na tabela 1, ponto IV.1 deste trabalho. 
 
 
I.3.2. Entrevista semiestruturada  
 
Na investigação qualitativa as entrevistas podem ser utilizadas em conjunto com a 
análise de documentos e/ou outras técnicas, para recolher dados descritivos na linguagem 
do próprio sujeito, permitindo o desenvolvimento de ideias sobre a maneira que os sujeitos 
interpretam particularidades do mundo (Bogdan e Biklen,1994, p.134) 
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Nesta mesma linha situam-se também Quivy e Campenhoudt (2008) ao 
considerarem que as entrevistas têm como finalidade principal revelar aspetos do assunto 
investigado, como complementação do estudo teórico.  
Para este estudo optamos por entrevistas semiestruturadas. Segundo Triviños (1987) 
a entrevista semiestruturada “favorece não só a descrição dos fenômenos sociais, mas 
também sua explicação e a compreensão na sua totalidade” (p. 152). Portanto, não 
pretendendo exercer controle sobre os resultados, a intenção final do recurso às entrevistas 
semiestruturadas é obter um estudo com características interpretativas das condições 
analisadas. O procedimento seguido na elaboração e concretização das entrevistas é 
explicitado no ponto IV. 3 deste trabalho. 
  
 
I.3.3. Análise de conteúdo 
 
Bardin (2008, p. 36), explica a análise de conteúdo como um conjunto de técnicas de 
análise de comunicação “visando obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de 
descrição do conteúdo das mensagens, indicadores que permitam a inferência de 
conhecimentos relativos às condições de produção/recepção destas mensagens”. 
A análise de conteúdo possibilita descobrir ideologias, princípios e diretrizes que 
podem existir nos documentos legais, mas que numa primeira observação não se ressalta 
com clareza. Triviños (2007, p.160) 
Moraes (1999, p.16), em consonância com Bardin (2008), concebe a análise de 
conteúdo como constituída de cinco etapas: 
1 - Preparação das informações; 
2 - Unitarização ou transformação do conteúdo em unidades; 
3 - Categorização ou classificação das unidades em categorias; 
4 - Descrição; 
5 - Interpretação. 
 
É importante ressaltar que, no presente estudo, não foi seguida a homogeneidade e 
a exclusividade de classificação das categorias referidas por Moraes (1999), e Bardin (2008) 
tendo sido alguns trechos de discursos relativos a uma categoria enquadrados também em 
























































































Neste capítulo constrói-se uma abordagem teórica sobre políticas públicas em 
saúde. Inicia-se com algumas considerações gerais sobre políticas públicas. Seguidamente 
foca-se a atenção nas Políticas de Saúde no Sistema de Saúde do Brasil percorrendo, 
especificamente as políticas direcionadas para as pessoas com deficiência. 
 
 
II.1. Considerações iniciais sobre políticas públicas 
 
 As políticas públicas surgem como meio de fornecer respostas às demandas da 
sociedade. São desde metade do século XX, nos Estados Unidos, objeto de análise 
configurando, a partir de então, uma área de conhecimento sobre a qual começam a surgir 
vários estudos. Segundo Souza (2006) o conceito de políticas públicas ainda não é 
consensualizado, aberto a muitas definições e interpretações. Neste sentido, o autor, faz 
uma busca histórica entre alguns estudiosos do assunto que sistematiza do seguinte modo: 
 
"Não existe uma única, nem melhor, definição sobre o que seja política pública. Mead 
(1995) a define como um campo dentro do estudo da política que analisa o governo à 
luz de grandes questões públicas e Lynn(1980), como um conjunto de ações do 
governo que irão produzir efeitos específicos. Peters (1986) segue o mesmo veio: 
política pública é a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou 
através de delegação, e que influenciam a vida dos cidadãos. Dye (1984) sintetiza a 
definição de política pública como “o que o governo escolhe fazer ou não fazer”. A 
definição mais conhecida continua sendo a de Laswell, ou seja, decisões e análises 
sobre política pública implicam responder às seguintes questões: quem ganha o quê, 
por quê e que diferença faz." (Souza, 2006, p.24) 
 
 O Estado tem uma autonomia relativa, o que faz com que tenha espaço próprio de 
atuação, embora permeável a influências externas e internas, que afetam a condição para a 
implementação de objetivos de políticas públicas. A sociedade não consegue se posicionar 
no cenário político de forma integral e independente, é necessário que a sociedade faça 
solicitações ao governo e que eles se mobilizem para que as solicitações sejam aprovadas. 
Assim o bem estar da sociedade é sempre determinado pelo governo e não pela sociedade. 
Na perspetiva social existem políticas públicas específicas para um só foco de 
atenção, como por exemplo, políticas específicas para a economia e algumas que podem 
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ser elaboradas para abranger diversos segmentos paralelamente, para atingir resultados em 
diversas áreas e promover um maior bem estar da sociedade. A abrangência das políticas 
públicas também são distintas, podendo alcançar todos os cidadãos de forma universal; 
definido por um fator específico para um segmento da população; ou fragmentada para 
grupos sociais dentro de cada segmento. (Teixeira, 2002) 
 O processo de formulação de políticas públicas tende a ser pensado de forma 
didática, podendo as políticas públicas ser divididas em fases que na prática se ligam entre 
si. Apesar de várias versões já desenvolvidas para visualizar o ciclo das políticas públicas, 
adotamos o modelo Howlett e Ramesh (1993) de cinco fases principais citadas como: 1) 
formação de agenda, 2) formulação das políticas, 3) tomada de decisões, 4) implementação 
e 5) avaliação (Baptista & Rezende, 2011), como apresentado na Figura 1: Ciclo da Política 
Pública 
 
(Baptista & Rezende, 2011, p.142) 
 
 Apesar de existirem várias versões já desenvolvidas para visualizar o ciclo das 
políticas públicas, que alteram um pouco a sequência das fases no ciclo, concorda-se que 
esses esquemas são positivos e amplamente utilizados por todos para facilitar o 
entendimento do processo. 
Vários autores estudaram os conteúdos das políticas públicas e criaram tipologias 
que funcionam como guias interpretativos para melhor compreender o processo político, 
para comparar políticas, analisar o sucesso das soluções implementadas e entender o 
momento de extinção de uma política pública. A classificação das políticas deveria estar 
vinculada às obrigações do governo. Os tipos de políticas e de coerção constituiriam 
indicadores das funções do Estado e toda política seria coerção deliberativa.  
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Quanto aos impactos que podem causar aos beneficiários, ou ao seu papel nas 
relações sociais a partir da conceção máxima de Teodor Lowi, (1964) de que as políticas 
públicas determinam a dinâmica política, se classificam as políticas em três tipos: 
 distributivas – políticas que visam distribuir mais benefícios individuais do que 
universais, privilegiam certos grupos sociais ou regiões desfavorecendo o todo; 
 redistributivas – políticas que visam redistribuir recursos entre os grupos sociais. 
Podem gerar perdas ou restrições a um grupo em benefício de outro. Em geral são 
políticas universais que buscam certa equidade; 
 regulatória – políticas que visam definir regras e procedimentos que geralmente 
referem a burocracias para atender interesses gerais da sociedade. 
 
A respeito da crescente participação da sociedade nas discussões sobre políticas 
públicas, Aith (2006) adverte sobre a necessidade e conveniência de se compreender os 
tipos de políticas públicas, e as classifica em: políticas de Estado e políticas de governo. As 
primeiras estão relacionadas com a estabilização institucional e são exclusivamente 
realizadas pelo governo e impassíveis de delegação ou terceirização (transferir 
responsabilidades e direitos para terceiros), não admitindo quebra da continuidade. 
Geralmente dedicam-se à proteção dos direitos humanos essenciais e de fundamentação do 
Estado Democrático de Direito. As políticas de governo destinam-se à garantia dos mais 
variados objetivos constitucionais, realizadas pela administração, ou por particulares, aptos 
à delegação ou terceirização, podendo adequar-se, ao financiamento e à execução por 
sujeitos privados, e tolerando-se eventual descontinuidade.  
Para Souza (2006), a política pública apresenta as seguintes características: 
 Permite distinguir entre o que o governo pretende fazer e o que, de fato, faz. 
 Envolve vários atores e níveis de decisão, embora seja materializada através dos 
governos e não necessariamente se restringe a participantes formais, já que os 
informais são também importantes. 
 É abrangente e não se limita a leis e regras. 
 É uma ação intencional, com objetivos a serem alcançados. 
 Embora tenha impactos no curto prazo, é uma política de longo prazo.  
 Envolve processos subsequentes após sua decisão e proposição, ou seja, implica 
também implementação, execução e avaliação. (p.36) 
 
Desta forma, podemos entender que políticas públicas são decisões, ações, 
programas e atividades que visam garantir determinado direito pré-determinado da 
sociedade, e que afetam a todos. É a forma concreta que o governo determina para fornecer 
os direitos da sociedade através do interesse público, para melhorar situações específicas 
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de uma determinada área objetivando promover igualdade. Uma das ideias iniciais das 
políticas públicas atrelada à sociedade seria de fornecer um equilíbrio ou ao menos 
diminuição as desigualdades. 
Para ser considerada pública, uma política tem que ser de interesse da população, 
deve ser resultado de um compromisso público entre o Estado e a sociedade. Uma política 
corresponde sempre a um interesse público que se mostra a partir da atuação de diversos 
grupos de representantes da sociedade (Frey, 2009). Como as demandas da sociedade são 
muitas, nem todas conseguirão ser atendidas pelo governo. Por isso, os representantes da 
sociedade com objetivos similares, tendem a se unir para fazerem com que suas demandas 
ganhem destaque e dessa forma sejam atendidas.  
As solicitações selecionadas pelos dirigentes públicos são aquelas que eles 
entendem serem as principais demandas ou expectativas da sociedade. Cabe ao governo 
selecionar as prioridades da sociedade através do entendimento das necessidades e 
possibilidade de soluções, para que as expectativas dos grupos sejam mais amplamente 
atendidas. Para um melhor atuação da administração pública é preciso abranger as 
possibilidades de sucesso ou fracasso das políticas públicas (Silva, 2012). A busca de uma 
maior conformidade entre o que se almeja fazer e deixar de fazer permite melhorar a 
probabilidade de adesão e implementação das políticas, para que se possa determinar 
regras tanto para ações como para a resolução de possíveis conflitos de interesse.    
A participação da população ou de organizações não governamentais, na elaboração 
das políticas não é obrigatória, podendo as políticas públicas ser formuladas em conjunto ou 
separadamente com a sociedade. As disputas de interesses da sociedade, a precariedade 
de uma cultura democrática e participativa e o desconhecimento da população acerca dos 
seus direitos dificulta a participação social e a consolidação dos espaços de diálogo e 
negociação no cenário político.  
O sucesso de uma política pública relaciona-se ao grau de conhecimento que se 
detém sobre o seu objeto, o que tende a maximizar a viabilidade de implantação de 
programa de ação governamental, ao mesmo tempo em que sua eficácia está vinculada ao 
grau de articulação de seus atores (poderes e agentes públicos). Decorre daí que, para que 
as escolhas públicas se revelem eficientes e sejam aptas a alcançar os resultados 
pretendidos, não apenas pela administração, mas por toda a sociedade, é indispensável que 
a alocação de vontades se dê mediante a participação de seus legítimos interessados, 
principalmente no que toca à discussão e à definição das finalidades que cada política se 
dispõe a atender. (Silva, 2012) 
O questionamento sobre a função e a eficácia das ações do governo para a 
população modifica a relação entre Estado e sociedade e põe em debate o papel  que o 
Estado deve assumir na vida pública dos cidadãos e isso reflete-se na organização interna 
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do país, nas reformas política, econômica e administrativa. No Brasil, o envolvimento da 
sociedade no cenário político começa a se manifestar com o descontentamento da 
sociedade em relação ao Estado, com um processo de emancipação e auto organização da 
sociedade num momento de mudança da administração política, que passa de um regime 
militar para um processo democrático (Silva, 2013). Segundo Dowbor (2008) “quando se 
toma as decisões muito longe dos cidadãos, estas correspondem muito pouco a suas 
necessidades.” (p.5) 
Se não houvesse necessidades percebidas e socialmente compartilhadas, não 
existiriam políticas, direitos, normas protetoras, entre outras, por meio da qual a sociedade é 
transformada. (Pereira, 2006) Para se tornar concretas as políticas públicas tem que se 
traduzir em um plano de ação composto por programas e projetos. Assim a população 
começa a ganhar espaço até alcançar uma participação ampliada e efetiva na elaboração 
das políticas públicas. Se não houver políticas concretas para efetivação e garantia dos 
direitos, a legislação fica apenas no plano das intenções e não se efetivam. (IPEA, 2009) 
 
 
II.2. Políticas de Saúde e o Sistema de Saúde do Brasil 
 
A configuração das políticas públicas de saúde no Brasil está intrinsecamente 
relacionada com o Sistema Único de Saúde (SUS).  Para se chegar ao momento atual da 
saúde pública brasileira, tendo o SUS como suporte das políticas públicas brasileiras na 
área da saúde, vários fatos históricos foram essenciais. Desde a Constituição federal de 
1988 que se desenvolve a Política Nacional de Saúde e se estabelece a saúde como direito 
de todos os cidadãos e um dever do Estado. Esta ideia está bem presente no discurso 
relativo ao Sistema Único de Saúde (SUS), no qual se determina que: 
 
"A saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 
e econômicas que visam à redução de risco de doenças e de outros agravos e ao 
acesso universal e igualitário as ações e serviços para a sua promoção e recuperação" 
(Brasil, 1988). 
 
A fim de traduzir esse direito básico em prática, o Sistema Único de Saúde (SUS) foi 
criado, com base nos princípios de acesso universal e igualitário à atenção integral, para 
garantir a promoção, proteção e recuperação da saúde, integrados em uma rede 
regionalizada e hierarquizada de serviços sob a responsabilidade dos três níveis de governo 
(federal, estadual e municipal). Este sistema brasileiro é composto de uma gama complexa 
de instituições públicas e privadas, sendo o setor privado um suporte suplementar ao setor 
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público em favor da população (ibidem). O sistema suplementar consiste em entidades 
privadas, filantrópicas e profissionais, contratados pelo sistema, que prestam serviços e/ou 
cuidados de saúde aos seus clientes. O SUS é responsável pela prestação de serviços 
coletivos, como saneamento, controle de doenças e regulação do setor de saúde. Oferece 
cobertura completa para 75% da população brasileira e os restantes 25% da população - 
cobertos pelo Sistema Suplementar - também tem o direito de aceder aos serviços 
prestados pelo SUS (ibidem).  
É possível ver uma grande evolução na qualidade e acessibilidade dos serviços de 
saúde e na educação dos profissionais de saúde, no Brasil durante a história de luta pela 
construção de um sistema único, universal com equidade e participação social ao longo dos 
anos, pela análise do SUS. Ainda que distante das práticas concretas, o Sistema único de 
Saúde trouxe modificações positivas, propondo a assistência às pessoas com deficiência 
segundo o modelo assistencial geral, e a partir dos mesmos serviços utilizados por 
quaisquer cidadãos (Schraiber,2012).  
Os “Direitos das Pessoas com Deficiência” são ratificados pelo nosso país com 
equivalência de emenda constitucional, coligando os objetivos principais do SUS de fornecer 
acesso universal e atenção integral a toda a população brasileira; de acordo com decreto 
legislativo n˚ 186 e lei 8.080 (Brasil, 2008). O país tem avançado na implementação dos 
apoios necessários ao pleno e efetivo exercício da capacidade legal por todas as pessoas 
com deficiência, ao empenhar-se na equiparação de oportunidades para que a deficiência 
não seja utilizada como impedimento à realização de sonhos, desejos e projetos, 
valorizando o protagonismo e as escolhas dos brasileiros com e sem deficiência (SDH, 
2014). 
De acordo com Smith (2000), o acesso a serviços de promoção da saúde são 
importantes na determinação da qualidade de vida e do estado de saúde de pessoas com 
deficiência. Embora existam algumas barreiras para este acesso, a deficiência não pode ser 
considerada em si a causa dessa situação, mas sim alguns agentes externos, tais como 
falta de profissionais capacitados, ambientes não adaptados, entre outros. Em particular, 
muitas dessas barreiras ocorrem devido à escassez de sistemas de serviços ou rigor com 
políticas públicas destinadas a prestar apoio para esta população.  
No Brasil, em especifico, as  políticas públicas destinadas a atender esta população 
são recentes. A história da constituição das políticas públicas de atenção às pessoas com 
deficiência estão essencialmente baseadas no repasse de recursos às iniciativas 
comunitárias, fazendo que prevaleça um modelo assistencial com caráter paternalista, 
caritativo e segregacionista (CONADE, 2009). 
Souza (2008) argumenta que para se entender os novos padrões que as mudanças 
no modo de vida conferem à saúde é preciso utilizar indicadores e estatísticas. As 
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informações estatísticas têm sido utilizadas por diferentes esferas do governo e pela 
população como forma de identificar as necessidades para a formulação de políticas 
públicas, para contribuir na tomada de decisões, fundamentadas em conhecimento 
científico, possibilitando aplicar de modo eficiente os recursos (Ignácio, 2010). 
O processo de inclusão na saúde é influenciado pelo conceito de saúde que destaca 
a necessidade da redução das desigualdades sociais e construção de uma comunidade 
ativa, como um fenômeno influenciado por fatores físicos, socioeconômicos, culturais e 
ambientais. Esta ideia foi inserida pela OMS através da Carta de Ottawa (1986) ao definir a 
promoção da saúde como o processo segundo o qual os indivíduos são capacitados para ter 
maior controle sobre si e melhorar a própria saúde, o que significa o reconhecimento da 
importância para uma vida social e economicamente produtiva (Oliveira, 2005).  
Baseados nesse conceito, para se alcançar a atenção integral para toda a 
população, o sistema único de saúde (SUS) determina entre suas diretrizes de  saúde  
pública  ações  e serviços  de  promoção,  prevenção, vigilância, reabilitação  e  tratamento  
da  saúde (Bacellar, Rocha, & Flôr, 2012).  
A reabilitação, definida como “um conjunto de medidas que ajudam pessoas com 
deficiências ou prestes a adquirir deficiências a terem e manterem uma funcionalidade ideal 
na interação com seu ambiente” (OMS, 2012), é um conceito fundamental para a saúde das 
pessoas com deficiência. A este propósito Farias e Buchalla (2005) sustentam que é preciso 
reabilitar a pessoa com deficiência na sua capacidade funcional e no desempenho humano 
de modo a contribuir para a sua inclusão plena em todas as esferas da vida social e 
proteger a saúde deste segmento populacional, bem como prevenir agravos que 
determinem o aparecimento de deficiências. 
No intento de oferecer esse e os demais direitos de saúde para a população 
brasileira, em 2011-2012 o Governo Brasileiro redigiu o Plano Nacional de Saúde (PNS), no 
qual se declara que: 
 
A construção da proposta do PNS, aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde, 
contribuiu para o planejamento do Ministério da Saúde e contemplou ampla discussão 
técnica e política sobre suas prioridades e desafios. Além do respeito à participação 
social, foi assegurado o diálogo com estados e municípios por meio da apresentação à 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT). Resultado do acúmulo de debates, este plano 
é estruturado em duas partes. A primeira destaca o resumo das condições de saúde da 
população brasileira, o acesso às ações e serviços e questões estratégicas para a 
gestão do SUS. A segunda aponta as diretrizes e metas a serem alcançadas que 
contribuirão para o atingimento do objetivo de aprimoramento do SUS, visando o 
acesso universal, de qualidade, em tempo oportuno, contribuindo para a melhoria das 
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condições de saúde, para a redução das iniquidades e para a promoção da qualidade 
de vida dos brasileiros (Ministério da Saúde, 2011, p. 08). 
  
 O SUS e as políticas públicas de saúde brasileiras vêm sendo construídas a partir da 
prática de um sistema coletivo proposto pelos gestores para os usuários, propondo o 
aprimoramento da busca de uma saúde integral e inclusiva da população; que está em 





































Este capítulo foca-se na problemática da deficiência e inclusão. Num primeiro 
momento aborda-se a deficiência numa perspetiva histórica seguida de uma clarificação do 
conceito. Num segundo momento constrói-se uma argumentação sobre a inclusão na sua 
relação com a participação ativa da pessoa com deficiência na sociedade. 
 
 
III.1. A deficiência numa perspetiva histórica 
 
O percurso histórico no qual, gradativamente, pessoas com limitações físicas, 
sensoriais ou cognitivas foram sendo incorporadas na organização e estrutura social é um 
processo não linear e marcado, invariavelmente, por trajetórias individuais. (Santos, 2008) 
Fernandes, Schlesener & Mosquera, (2011), sustentam que na história da 
humanidade as pessoas com deficiência simbolizavam a imagem da imperfeição humana, 
de deformação do corpo e/ou da mente. O nascimento de indivíduos com deficiência era 
encarado como castigo de Deus. Eles eram vistos como feiticeiros, bruxos que deveriam se 
purificar e como seres diabólicos que deveriam ser castigados. Nesse período, a Igreja se 
mostrou uma grande aliada dos deficientes, acolhendo-os. Segundo Gugel (2007), A Igreja 
combateu, dentre outras práticas, a eliminação dos filhos nascidos com deficiência. Foi a 
partir da ascensão do Cristianismo, que se iniciou um período marcado pela visão 
assistencialista e caritativa, visto que a deficiência passou a se associar à ideia de pecado, 
gratidão e caridade, surgindo assim os mosteiros e instituições que acolhiam essas 
pessoas, geralmente com apoio das famílias. E a partir do século IV que surgiram os 
primeiros hospitais de caridade que abrigavam indigentes e indivíduos com deficiências 
(Figueira, 2008). 
Ainda de acordo com Gugel, (2007) a assistência e a qualidade do tratamento dado 
não só para as pessoas com deficiência como para a população em geral tiveram um 
substancial avanço ao longo do século XX, que trouxe regalias importantes para as pessoas 
com deficiência, nomeadamente ao nível do aperfeiçoamento de instrumentos, ajudas 
técnicas ou elementos tecnológicos assistivos. Também se assistiu a um aumento da 
formação e organização de instituições voltadas para preparar a pessoa com deficiência, 
visto que havia uma preocupação crescente com as condições dos locais aonde as pessoas 
com deficiência se abrigavam. (Gugel, 2007) 
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 A participação das pessoas com deficiência no cotidiano e a integração na 
sociedade começou a ser debatido, e foi realizado o primeiro censo demográfico com o 
objetivo de organizar o estado para melhorar o atendimento as pessoas com deficiência. 
As pessoas com deficiência que eram vistas como não necessitando de assistência 
pessoal, profissional e social, só passaram a receber maior atenção a partir a II Guerra 
Mundial, com a volta dos veteranos, muitos deles com deficiências diversas causadas por 
ferimentos. Neste contexto, o contato direto com elevado número de indivíduos com 
sequelas de guerras exigiu uma variada gama de medidas. (Silva, 1987) A sociedade, não 
obstante as sucessivas guerras, organizou-se coletivamente para enfrentar os problemas e 
para melhor atender a pessoa com deficiência e melhorar os mecanismos de reabilitação 
(Garcia, 2011).  
Gimenes (2012) refere que com a evolução da Ciência, buscaram-se métodos de 
medicalização através do desenvolvimento de pesquisas e da testagem de medicamentos 
com o intuito de curar o indivíduo de sua condição, o que levou à morte de inúmeras 
pessoas. Tendo em vista a impossibilidade da cura, passou-se a diferenciar os conceitos de 
doença e deficiência. Surgiram as instituições responsáveis pela reabilitação das pessoas 
com deficiência, as quais ofereciam atendimento clínico terapêutico, com o objetivo de 
torná-las o mais próximo da normalidade possível. 
Nos primórdios da constituição da assistência à saúde, como política pública adotada 
no Brasil, em meados do século XX, a questão da deficiência foi limitada pela preocupação 
higienista com as doenças infectocontagiosas potencialmente incapacitantes, como, por 
exemplo, o tracoma, a lepra, chagas, esquistossomose etc. O intuito, na época, era separar 
estes doentes, em locais segregados, para controle e proteção da sociedade. Quanto à 
assistência direta à população portadora de deficiência - principalmente as crianças e 
deficientes mentais - esta era realizada em entidades criadas pela iniciativa comunitária, 
inicialmente com caráter de detenção (Paula, 2015). 
 
  
III.2. Deficiência: Definição e conceitos 
 
A definição e a mensuração da deficiência tornaram-se tema de crescente interesse, 
em especial a partir do momento em que as pessoas começaram a viver mais tempo, com o  
aumento das doenças crônicas e suas consequências (Di Nubila & Buchalla, 2008). A 
compreensão da deficiência pode ser um ponto complexo de ser abordado tanto para 
pessoas com deficiência como para pessoas sem deficiência devido a sua diversidade de 
formas e as diferentes maneiras de abordar e interpretar o tema. As pessoas com 
deficiência estão entre as mais estigmatizadas, mais pobres e que têm os níveis mais baixos 
 23 
 
de escolaridade de todos os cidadãos mundiais (Making-prsp-inclusive.org, 2015). As 
limitações físicas e mentais e sensoriais das pessoas com deficiência geram muitos 
estigmas e preconceitos individuais e coletivos.  Essa visão social sobre a deficiência se 
apresentam como desvantagem e caracterizam uma violação de direitos humanos 
universais.  Estereótipos e discriminações têm impedido que a pessoa com deficiência tenha 
uma vida normal em sociedade (Bernardes, Maior, Spezia & Araujo, 2009). 
Constantemente são referidas mudanças de ideias, paradigmas e perfil de governo, 
sociedade e indivíduos, influenciados pela evolução civil das populações, em função do 
desenvolvimento de suas necessidades (Paradigma, 2005).  
A compreensão sobre deficiência passa por ajustes constantes induzidos por essas 
transformações socioculturais e históricas da sociedade. Em um mundo onde as diferenças 
entre os indivíduos, com valores diferenciados para o homem produtivo, são cada vez mais 
evidenciadas, é necessária uma nova visão da humanidade sobre a deficiência. (Silva, 
2011)Diversos elementos da sociedade e cultura têm impacto expressivo no entendimento 
da deficiência que ainda não tem um conceito claramente determinado. É importante 
ressaltar que a limitação conceitual é inibida pelo entendimento de deficiência que implica 
numa pluralidade de considerações que abrangem de noções técnicas a noções 
existenciais, tais como: defeito, doença, incapacidade, limitação, exclusão e sofrimento. A 
imprecisão de conceitos sobre deficiência também dificulta aplicação e utilização de 
conhecimento e interfere em pesquisasse práticas na área. Amarilian et al. (2000) referem 
que “algumas dificuldades da pesquisa e da prática na área da deficiência estão 
relacionadas à imprecisão dos conceitos, que acarreta problemas na aplicação e na 
utilização do conhecimento produzido em diversos países”(p.7). 
Segundo o Poverty Reduction Strategy (Making-prsp-inclusive.org, 2015) “a OMS cita 
que a prevalência de pessoas com deficiência no mundo inteiro é de 10% em média. Mas o 
banco de dados DISTAT, da ONU, que compila as estatísticas de diferentes países, 
menciona números que vão de 0,3% (na Tailândia) a 20% (na Nova Zelândia).”  
 No Brasil, dados do Censo Demográfico de 2010 revelaram que 45,6 milhões de 
indivíduos se reconhecem com algum tipo de deficiência, o que corresponde a 23,91% da 
população brasileira (Andrés, 2014). Cada país tem a opção de selecionar seus dados de 
acordo com seu entendimento do que seja deficiência, o que pode gerar uma diversidade 
gritante quando comparados dados mundiais. A definição do perfil dos deficientes e a 
determinação das prevalências das deficiências na população podem evidenciar a 
verdadeira face desse grupo de indivíduos, além de que dados estatísticos são muito 
importantes para influenciar os Estados na tomada de decisões. Esses dados podem 
orientar a assistência a essas pessoas, fornecendo base sólida para planejamento de 
políticas públicas de saúde, otimizando gastos e melhorando serviços (Castro et al., 2008). 
 24 
 
As variações de definições e conceções historicamente se baseiam na divergência 
de ideias teóricas de dois principais modelos conceituais de abordagem sobre deficiência; o 
modelo médico e o modelo social. A fundamental diferença entre os modelos está na 
causalidade da deficiência.  
O modelo médico reconhece na doença, na lesão ou na limitação a primeira causa 
das desigualdades sociais e das discriminações vivenciadas, explicando a deficiência como 
uma prática do corpo que deve ser consertada com tratamentos de saúde.  Estas pessoas 
tem ação passiva de pacientes e precisam ser curadas para serem “normais” e assim poder 
exercer seus direitos. O problema da deficiência é individual, a sociedade estaria isenta de 
responsabilidades inclusivas (Werneck, 2004). 
Já no modelo social a deficiência deve ser entendida como uma questão de 
construção coletiva do indivíduo e da vida em sociedade, como resultado do modo que a 
sociedade está organizada. A discriminação é de responsabilidade da sociedade e é efeito 
da incapacidade da sociedade em prever e se ajustar a diversidade (Bampi, Guilhem & 
Alves, 2010). Os cuidados específicos para as pessoas com deficiência, por exemplo, a 
reabilitação, ainda que importantes não devem sobrepor os direitos básicos como educação, 
cultura e lazer.   
Na prática existem variações e imprecisões dos conceitos que evidenciam a pontos 
comuns e divergentes das posições teóricas. O relatório mundial sobre deficiência da OMS 
(2012) refere que apesar dos modelos médico e social serem geralmente observados em 
separado, eles convivem em justaposição e não se deve analisar a deficiência como algo 
puramente médico ou puramente social. Deve-se promover um modelo biológico-psíquico-
social.  
O modelo biopsicossocial fornece uma visão coerente entre as perspetivas biológica, 
individual e social de diferentes perspetivas da saúde, baseando um modelo que sintetiza o 
que é positivo nos modelos médico e social, e assim não reduz o conhecimento de 
incapacidade a apenas uma das suas denominações (Nubila, 2010). Reconhece que todo  o 
ser humano pode experimentar uma perda ou diminuição na sua saúde e, portanto, 
experimentar alguma incapacidade, através de mudanças na saúde ou ambiente. A 
deficiência não é algo que acontece somente a uma minoria da humanidade, mas é uma 
experiência humana universal, permanente ou temporária.  
O modelo biopsicossocial está diretamente relacionado com a implementação pela 
OMS da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) em 
2001, que é apresentado como um meio para conseguir um entendimento mais 
compreensivo e construir dados mais confiáveis e comparáveis (Fontes, Fernandes & 
Botelho, 2010). A CIF agrupa as linhas de investigação cuja primeira preocupação é a 
conceptualização e medida da incapacidade. A incapacidade aborda os conceitos de 
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deficiência, limitação de atividade e restrição de participação e pode ser melhor entendida 
como a interação negativa entre um indivíduo com uma determinada condição de saúde e 
os seus fatores ambientais e individuais, com implicações na funcionalidade.  O termo 
funcionalidade restringe-se em comparativo a incapacidade quando faz referencia as 
funções corporais, atividades e participação. (Ferreira, dos Santos & Santos, 2012) 
Para se entender melhor Amarilian et al. (2000, p.98), concebem o quadro com a distinção 
semântica entre os conceitos e que aqui convocamos por considerarmos importante para se  
compreenderem as diferenças entre os conceitos de deficiência, incapacidade e 
desvantagem. 
 
Figura 2- Diferenças entre os conceitos de deficiência, incapacidade e desvantagem (Amarilian et al. (2000). 
 
 
Cada modelo e classificação mostrados organizam em categorias as diferentes de 
caracterizar a deficiência e de ver e lidar com as pessoas com deficiência. De forma 
consciente ou inconsciente os modelos, ou uma mistura deles, são usados por todos e 
influenciam nosso comportamento e maneira de pensar frente à deficiência. As modificações 
dos modelos e classificações nos últimos anos ressaltam a dificuldade técnica de 
abrangência do conceito.  (Días, Bordas, Galvão & Miranda, 2009) 
O conceito de deficiência adotado atualmente no Brasil está de acordo com o modelo 
biopsicossocial. O conceito considerado é o descrito pelo decreto n˚ 5.296/04 de 02/12/2004 
onde refere que pessoa com deficiência é a que possui limitação ou incapacidade para o 
desempenho de atividade. As deficiências aí enunciadas enquadram-se nas seguintes 
categorias:  
"Deficiência Física – corresponde a uma alteração completa, ou parcial de um ou mais 
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da função física, 
apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, 
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tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, 
amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com 
deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não 
produzam dificuldades para o desempenho de funções. 
Deficiência Auditiva – é caraterizada por uma perda bilateral, parcial ou total, de 41 
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequências de 500HZ, 1.000HZ, 
2.000Hz e 3.000Hz.  
Deficiência Visual – caracteriza-se por cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou 
menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correção óptica; baixa visão, que 
significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correção óptica; 
os casos nos quais o somatório da medida do campo visual, em ambos os olhos, for 
igual ou menor que 60°; ou a ocorrência simultânea de quaisquer das condições 
anteriores. 
Deficiência Mental – é caraterizada por funcionamento intelectual significativamente 
inferior à média, com manifestação antes dos 18 anos e limitações associadas a duas 
ou mais áreas de habilidades adaptativas: comunicação, cuidado pessoal, habilidades 
sociais, utilização dos recursos da comunidade, saúde e segurança, habilidades 
acadêmicas, lazer e trabalho. 
Deficiência Múltipla – corresponde a uma associação de duas ou mais deficiências."  
(Capítulo II Art.5˚) 
 
As pessoas com deficiência são muito diferentes entre si, embora o estigma da 
deficiência tenha induzido a população em geral a acreditar que as pessoas com deficiência 
são todas igualmente limitadas, igualmente incapazes. Esta diferença, que é tão evidente, 
mas, ao mesmo tempo, ignorada, faz da deficiência uma condição e, por extensão um 
conceito, absolutamente relativo (Othero, 2010).  
Prevê-se um acompanhamento adequado na busca de prevenir futuras lesões 
potencialmente causadoras de incapacidade, de modo a promove a qualidade de vida para 
as mesmas. Evidentemente, essa perspetiva de natureza preventiva e promocional está 
diretamente ligada à alocação de práticas e metodologias que induzem os profissionais, que 
atuam nessa área, a debates e reflexões, visando ao planejamento de políticas públicas 
neste setor. (Sanches & Paz, 2013) 
As pessoas com deficiência apresentam um mosaico de necessidades e 
especificidades que devem ser contempladas uma vez que constituem um grupo 
heterogêneo que reúne, em uma mesma categoria, indivíduos com vários tipos de 
deficiência física, sensorial, intelectual e mental. Por conseguinte, as ações de saúde 
voltadas para esse segmento têm que considerar um mosaico de diferentes necessidades. 
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Mais do que isso, cuidados e acompanhamento devem ser iniciados precocemente, tão logo 
seja diagnosticada alguma lesão potencialmente causadora de incapacidades.  
De contrário, o desenvolvimento e a qualidade de vida destas pessoas podem ficar 
irreparavelmente comprometidos, afetando sua inserção social, seja no mercado de 
trabalho, seja na vida em comunidade. Evidentemente, tal perspetiva de natureza preventiva 
e promocional está condicionada à alocação de recursos, o que exige reflexões e debates 
visando à fundamentação e ao planejamento de políticas públicas neste setor. A 
preocupação com o estado de saúde dos deficientes tem raízes nos movimentos sociais que 
reivindicam igualdade de direitos às pessoas com deficiência, ganhou maior expressão no 
recente reconhecimento, por parte da população e das autoridades, dos direitos dos 
deficientes (Bernardes, Maior, Spezia & Araújo, 2009). Essa tendência reforçou-se no Brasil 
com a criação de leis que protegem e garantem os direitos de cidadania dos indivíduos 
deficientes.  
A "não-maleficência" significa não infligir danos intencionalmente e também evitar 
que eles venham a ocorrer.  Segundo este princípio, tanto o diagnóstico da deficiência 
quanto os cuidados específicos devem ocorrer precocemente para assegurar o 
desenvolvimento global da criança e de pessoas com alguma lesão potencialmente 
causadora de deficiência (Bernardes, Maior, Spezia & Araujo, 2009). O diagnóstico precoce 
da deficiência auditiva, por exemplo, possibilita intervenção imediata, oferecendo condições 
para o desenvolvimento psicológico, educacional e social, favorecendo um prognóstico mais 
favorável. Na atenção à saúde, o princípio da justiça está fortemente relacionado à justiça 
distributiva, isto é, à responsabilidade da sociedade em distribuir equitativamente as cargas 
e os benefícios do cuidado com a saúde (Ministério da Saúde, 2006). 
A “igualdade para todos” é algo comumente apregoado pelos governos, embora 
raras sejam as situações nas quais se possa realmente definir de qual tipo de igualdade 
está se falando. Devido à diversidade humana, é extremamente difícil estabelecer critérios 
justos para distribuição igualitária de bens primários e de oportunidades. As desigualdades 
motivam a busca por justiça e o fato de alguns possuírem muito pouco enquanto outros têm 
muitos bens gera preocupações morais por maior equidade. 
Cuidados e acompanhamento devem ser iniciados precocemente, tão logo seja 
diagnosticada alguma lesão potencialmente causadora de incapacidades. A determinação 
das principais causas das deficiências pode fornecer suporte e informações para que sejam 
feitos trabalhos preventivos e de controle, visando evitar a incidência das deficiências e 
também implementar seu tratamento e reabilitação (Ministério da Saúde, 2006). 
Nas ciências humanas não é fácil situarmos numa data precisa as mudanças de 
paradigma, isto é, quando uma corrente de pensamento deixa de ser predominante na 
explicação dos fenômenos para dar lugar a uma outra. Podemos, isso sim, caracterizar esse 
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processo como uma confluência de contributos e variáveis que se vão articulando entre si 
na descrição e explicação da deficiência e da incapacidade. Há pouco espaço para a escuta 
dos sujeitos e seus sofrimentos, para o acolhimento e para a atenção e cuidado integral à 
saúde. De acordo com Almeida, Tissi e Oliver (2000), na prática da assistência à saúde das 
pessoas com deficiência, é possível identificar que, muitas vezes, as principais demandas e 
necessidades não estão na gravidade orgânica ou nos comprometimentos funcionais, mas, 
sim, em outros processos, sociais e relacionais, que condicionam desigualdades entre os 
cidadãos, havendo a necessidade de responder a isso do ponto de vista da organização dos 
serviços e práticas. Em síntese, é possível depreender que, seja no âmbito privado, seja no 
âmbito coletivo, a deficiência traz à tona muitos dilemas que requerem análise bioética, 
como as práticas vinculadas a contextos culturais específicos, como o infanticídio de 
crianças com deficiência em algumas comunidades indígenas no Brasil, passando pelo seu 
abandono em países da África, até o financiamento e a implementação de políticas públicas.  
 Identifica-se uma mudança paradigmática em que a visão preconceituosa e 
excludente em relação aos “deficientes” cede à perceção das competências e da 
participação social destas pessoas. Situações excludentes ainda são presentes, mas vem 
se tornando menos frequente, em parte, como resultado das atitudes e comportamentos das 
próprias pessoas com deficiência.   
 
 
III.3. A inclusão como via para uma participação ativa da pessoa com deficiência 
 
A deficiência é inerente à fragilidade humana. Entretanto, resulta tanto da condição 
individual quanto dos recursos disponíveis no campo da pesquisa, dos tratamentos 
existentes, dos equipamentos desenvolvidos e da existência de uma cultura inclusiva, que 
percebe a vida humana como o maior bem individual, singular e capaz de agregar valor à 
coletividade (Paradigma, 2005). 
O conceito de inclusão é essencial e primordial quando se debate deficiência. Os 
direitos das pessoas com deficiência estão baseados no modelo social de direitos humanos, 
cujo pressuposto é o de reconhecimento de pessoa com deficiência como pessoa humana 
em primeiro lugar, titular de direitos e liberdades fundamentais, independentemente de sua 
limitação funcional. Nesse contexto destaca-se ainda a acessibilidade como condição de 
base para a mobilidade, e independência, física, comunicacional atitudinal, tecnológica e de 
cultura organizacional para assegurar a inclusão, a participação social e o exercício de direitos 
desse grupo populacional (CONADE, 2009).  
Segundo Santos (2010), o direito de igualdade vinculado às condições para se atingir 
o progresso, como uma necessidade de uma sociedade democrática é resultante das 
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revoluções ocorridas no século XVII. O processo de democratização da sociedade 
transforma o indivíduo em uma pessoa independente, consciente de si, e responsável pelas 
decisões e participação na sociedade. O entendimento sobre inclusão gera interpretações 
individuais diferentes na população. Na mesma linha Lopes & Fabris, (2013) argumentam 
que a analise do movimento de inclusão é influenciada pelo conhecimento que coletamos 
sobre políticas, leis, regulamentos, histórias de vida, testemunhos, estatísticas, etc. 
Também Guerra (2012) considera que a autonomia relativa ofertada à sociedade 
através da participação social é influenciada pelo conhecimento e informação proporcionada 
pelos governos democráticos à gestão participativa. E, nessa linha de raciocínio, Oliveira 
(2005) sustenta que a informação sobre as necessidades e possibilidades tem que ser 
apresentada à sociedade para possibilitar a escolha de estratégias para a promoção da 
saúde da população.   
O princípio da participação social está baseado na expectativa de diminuição da 
pobreza e exclusão social através da interação dos diferentes segmentos sociais, o que 
pode caracterizar uma estratégia de planejamento político para o desenvolvimento inclusivo 
das comunidades, onde o Estado e a sociedade colaborem para criar progresso para os 
grupos mais vulneráveis (Guerra, 2012).  
Lopes (2009) explica a interação do Estado na busca da inclusão devido à atuação 
de fatores sociais de promoção da qualidade de vida, argumentado que:  
 
Garantir para cada indivíduo uma condição econômica, escolar e de saúde, pressupõe 
fazer investimentos para que a situação presente de pobreza, de falta de educação 
básica e de ampla miserabilidade humana talvez se modifique em curto e médio prazo. 
A promessa da mudança de status dentro de relações de consumo – uma promessa 
que chega até aqueles que vivem em condição de pobreza absoluta -, articulada ao 
desejo de mudança de condição de vida, são fontes que mantêm o Estado na parceria 
com o mercado e que mantêm a inclusão como um imperativo do próprio 
neoliberalismo (Lopes, 2009, p. 167). 
 
A participação social, na área da saúde no Brasil, é um direito garantido desde 1937 
pela Lei n.º 378 (artigo 90, parágrafo único). Contudo, só se consagrou em 1990 com a Lei 
n.º 8.142 - que manteve a obrigatoriedade das Conferências de Saúde ao consagrar as 
instâncias colegiadas de representantes dos vários segmentos sociais -, com a missão de 
avaliar e propor diretrizes para a formulação da política de saúde nos níveis municipais, 
estaduais e nacional, ao contar com a cooperação dos movimentos sociais organizados, das 
entidades ligadas à área da Saúde, dos gestores e dos prestadores de serviços de saúde 
(Brasil, 2011).  
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O processo de inclusão vinculado à educação pode-se explicar pelo fato de nos 
séculos XIX e XX se desenvolver um modo de vida que promoveu a consolidação da escola 
como uma das instituições capazes de formar os indivíduos racionais, para o exercício da 
consciência de si mesmo e para o controle da vida. Competiu, e compete, à escola formar 
cidadãos lógicos, contidos e independentes, capazes de integrar a sociedade de sua época 
(Lopes & Fabris, 2013). 
Deste modo podemos usar o exemplo da educação para demostrar a mudanças de 
abordagem deferida as pessoas com deficiência no decorrer da história, ao apontar o 
processo de escolarização das pessoas com deficiências, onde Beyer (2006, p. 76) mostra a 
Figura 3: (Exclusão Separação Integração Inclusão). 
 
 
Figura 3. Exclusão, Separação, Integração, Inclusão -  (Gimenes, Lança, Souza, & Almeida,  2009). 
Pontos redondos = pessoas com necessidades especiais; Pontos quadrados = pessoas ditas normais;  
Círculo grande = sistema escolar regular; Círculo pequeno = sistema escolar especial. 
 
Esta figura simboliza bem os quatro modelos que historicamente caracterizaram o 
atendimento social e educacional de pessoas com deficiência. Permite, assim, compreender a 
mudança de perceção da sociedade frente a as pessoas com deficiência, desde o processo 



























































































Neste capítulo apresentam-se os dados relativos à análise documental e às 
entrevistas. Inicia-se com a apresentação dos procedimentos seguidos na análise 
documental, seguida da própria análise desses documentos. Num segundo momento 
apresentam-se também os procedimentos seguidos na análise dos discursos das 
entrevistas, e respetiva análise. 
 
 
IV.1. Procedimentos seguidos na análise documental 
 
Para a análise documental foram consultados sites oficiais do governo federal do 
Brasil, como as páginas da Biblioteca virtual em Saúde/ Ministério da Saúde, da Secretaria 
Nacional de Promoção dos Direitos da Pessoa com Deficiência, e da Secretaria de Direitos 
Humanos. 
Foram selecionado, e analisados, 7 documentos legais sobre saúde pública 
direcionados a pessoa com deficiência. A tabela 1 explana esses documentos: 
 
Tabela 1. Documentos legais analisados 
Documentos Finalidade 
Lei n ˚ 7853 de 24 de 
outubro de 1989 
Dispor sobre o apoio às pessoas portadoras de deficiência, sua integração 
social, sobre a Coordenadoria Nacional para Integração da Pessoa Portadora 
de Deficiência - CORDE, institui a tutela jurisdicional de interesses coletivos ou 
difusos dessas pessoas, disciplina a atuação do Ministério Público, define 
crimes, e dá outras providências. 
Decreto n˚ 3298 de 20 de 
dezembro de 1999 
Regulamentar a Lei no 7.853, de 24 de outubro de 1989, dispõe sobre a Política 
Nacional para a Integração da Pessoa Portadora de Deficiência, consolida as 
normas de proteção, e dá outras providências. 
Política Nacional de Saúde 
da Pessoa Portadora de 
Deficiência, 2008 
Determinar os objetivos da Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 
Deficiência, tais como: Reabilitar a pessoa portadora de deficiência na sua 
capacidade funcional e no seu desempenho humano – de modo a contribuir 
para a sua inclusão plena em todas as esferas da vida social – e proteger a 
saúde do citado segmento populacional, bem como prevenir agravos que 
determinem o aparecimento de deficiências. 
A pessoa com deficiência e 
o Sistema Único de Brasil, 
Fornecer um conjunto de informações sobre os direitos de saúde das pessoas 





Da pesquisa efetuada, estes foram os documentos identificados que focavam 
explicitamente o tema da saúde pública para pessoas com deficiência.  
A análise dos documentos legais estruturou-se a partir dos objetivos e questões 
orientadoras. Foram, assim definidos cinco categorias de análise: 
 Objetivos 
 Princípios 
 Sentidos de Inclusão 
 Conceção de Pessoas com Deficiência 
 Diretrizes de Saúde Pública 
 
Com a categoria objetivo explica-se o propósito dos documentos. É expresso o modo 
de explanar as intenções que as políticas visam obter, expressa a missão, as finalidades a 
ser alcançadas.   
A categoria princípios interpreta os fundamentos estruturadores das políticas.  
Sentidos de Inclusão reporta-se às ideias expressas nos documentos legais, 
referente a inclusão da pessoa com deficiência.  
A categoria Conceção de Pessoas com Deficiência explicita as ideias que permitem 
compreender o entendimento de pessoa com deficiência expresso nos documentos legais.  
Diretrizes de Saúde Pública explicita ações, programas e serviços de saúde pública 






2008 promoção, acessibilidade, prevenção de deficiências e reabilitação – fornecidas 
pelo Sistema Único de Saúde.  
Política Nacional de Saúde 
da Pessoa com Deficiência, 
2010 
Implementar o processo de respostas às complexas questões que envolvem a 
atenção à saúde das pessoas com deficiência no Brasil. 
Avanços das Políticas 
Públicas para as Pessoas 
com Deficiência, 2012 
Conferir os resultados – avaliar a sua implementação e as medidas e 
providências necessárias à sua adequação – das  políticas  de  inclusão  de  
pessoas  com  deficiência  em  nosso  país. 
Viver sem Limite – Plano 
Nacional dos Direitos da 
Pessoa com Deficiência, 
2013 
Implementar novas iniciativas e intensificar ações que, atualmente, já são 
desenvolvidas pelo governo em benefício das pessoas com deficiência. 
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IV.2. Análise dos documentos regulamentadores da política pública de saúde para 
pessoas com deficiência 
 
A análise dos sete documentos legais seguiu o sistema categorial definido, sendo a 
apresentação dos dados feita categoria a categoria numa lógica que visa identificar entre os 
discursos dos vários documentos sentidos de continuidade, complementaridade e sentidos 
de inovação.   
 
Numa primeira observação podemos notar que os documentos em análise 
compreendem todas as categorias, com exceção da Lei n˚ 7853 (1989) e do Plano Viver 
Sem Limites, que não apresentam a conceção de pessoas com deficiência explicitamente.  
Na Lei n˚ 7853 os objetivos são apresentados, de forma geral, para que os direitos 
básicos da sociedade (saúde, educação, emprego) sejam alcançados pelas pessoas com 
deficiência, através de ações do poder público.  O decreto n˚ 3298 (1999) apresenta uma 
linha de continuidade ao referir a garantia dos direitos básicos para as pessoas com 
deficiência, e revela um sentido inovador ao  referenciar a prevenção das deficiências e do 
atendimentos às pessoas com necessidades especiais.  
Por seu lado, a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência de 2008 
apresenta novos objetivos como capacitação de recursos e apoio a mecanismos de 
informação. Neste sentido, além de complementar as ideias do Decreto n˚ 3298, de 
prevenção das deficiências e reabilitação introduz uma visão inovadora ao nível dos 
objetivos.  
No documento, Pessoa com deficiência e o Sistema Único de Brasil, os objetivos 
insere-se num sentido de continuidade do documento anterior, intentando essencialmente 
destacar os direitos do SUS para as pessoas com deficiências. A “organização e 
funcionamento dos serviços” é o ponto de inovação que a Política Nacional de Saúde das 
Pessoas com Deficiência de 2010, apresenta em relação aos outros documentos, além de 
dar continuidade aos objetivos já enunciados na Política Nacional de Saúde da Pessoa com 
Deficiência de 2008.  
O documento Avanços das Políticas Públicas para Pessoas com Deficiência de 
2012, é apresentado num formato diferente dos demais documentos, com objetivos mais 
específicos envolvendo diretamente as recomendações da convenção sobre os direitos das 
pessoas com deficiência. Tem o intuito inovador de destacar as conquistas alcançados pelo 
segmento (das Pessoas com Deficiência) através das  políticas, e envolvendo a participação 
direta das pessoas com deficiência.  
O Plano Viver sem Limites de 2013 revela um sentido inovador ao apresentar os 
objetivos especificamente relacionado para a saúde, complementando propostas com a de 
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Reabilitação, e dando continuidade ao pensamento de equiparação de oportunidades e de 
inclusão.  
Através das principais ideias expressas nos objetivos de promover a qualidade de 
vida das Pessoas com Deficiência (PCD) e fornecer maior acesso aos serviços de saúde de 
forma igualitária, é ressalta a ideia de que esses objetivos ainda não podem ser mais 
específicos tendo em vista a necessidade de alcançar os direitos básicos. 
 
Acerca da categoria Princípios, a Lei n˚ 7853 (1989) traduz o interesse em 
proporcionar o bem-estar para as pessoas com deficiência, garantindo apoio, e os direitos 
de educação, saúde, formação profissional e de trabalho. Identifica-se um forte sentido de 
continuidade no Decreto n˚ 3298 (1999) em relação ao documento anterior, que apresenta a 
conquista para as PCD relativamente aos direitos básicos influenciados pela igualdade de 
oportunidades como princípio.  
Na Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência (2008) se 
expressa uma mudança de paradigma ao tratar os princípios sobre a deficiência de forma 
mais específica para a perceção da população, também sendo analisada a influência do 
conceito de inclusão, o que revela um sentido inovador do discurso legal de acesso à 
informação sobre a deficiência, defendido no A pessoa com deficiência e o Sistema Único 
de Brasil (2008), revela-se também um aspeto inovador. Este documento apresenta também 
um registo de continuidade em relação a Lei n˚ 7853 de 1989 e ao Decreto n˚ 3298 de 1999, 
ao referir a prevenção da incidência de deficiência, a promoção da qualidade de vida e 
inclusão social.  
O acesso à informação apresentado no documento A pessoa com deficiência e o 
Sistema Único de Brasil (2008) é complementado na Política Nacional de Saúde da Pessoa 
com Deficiência de 2010, que relata a necessidade dos mecanismos de registro e a coleta 
dos dados sobre deficiência no Brasil. A principal inovação identificada nos princípios do 
documento Avanços das Políticas Públicas para as Pessoas com Deficiência (2012), é a 
relativa à participação das PCD no cenário político para o segmento da Educação Especial.  
A autonomia das pessoas com deficiência é abordada no Plano Viver sem Limites de 2013, 
sendo aqui traduzida como um registo de inovação. O mesmo documento expressa ainda 
sentidos de continuidade quanto aos princípios de inclusão e de promoção da saúde. 
 
Quanto ao Sentido de Inclusão, na Lei n˚ 7853 (1989) é referida a integração social, 
ao invés da inclusão. Isto é justificado devido à data de formulação da lei que é anterior ao 
início do processo de inclusão na década de 90. Também no Decreto n˚ 3298 (1999), é 
identificada essa referência à integração social o que revela um sentido de continuidade em 
relação ao documento anterior. Apesar disso, vislumbra-se certo sentido inovador ao 
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abordar a integração como meio de alcançar a igualdade para as PCD, o que deixa antever 
certa aproximação à ideia de inclusão.  
Só a partir do documento Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 
Deficiência, já no ano de 2008, é que identificamos uma referência explícita à inclusão, nos 
permitindo a perceção de diferenciação dos termos integração e inclusão. Este elemento 
confere a este documento um registro de inovação face aos dois anteriores. O documento A 
pessoa com deficiência e o Sistema Único de Brasil (2008) da continuidade ao processo de 
inclusão apresentado pela Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência de 2008 e 
inova ao acrescentar a participação da comunidade como meio de inclusão. Neste último 
documento é também sinalizado um sentido de complementaridade no ponto relativo à 
inclusão na comunidade, que é associada a ações intersetoriais. A acessibilidade não 
apenas relativa a ambientes físicos como também a serviços, bens e produtos é a inovação 
apresentada. O combate à desigualdade e a acessibilidade são frequentemente abordados 
nos documentos Avanços das Políticas Públicas para as Pessoas com Deficiência (2012) e 
Plano viver sem limites (2013) com um sentido de continuidade na intenção de valorizar o 
combate à desigualdade e a autonomia das pessoas com deficiência na sociedade.  
Indiferente do termo utilizado, a categoria Inclusão traduz o desejo de igualdade e 
independência, sem discriminação ou exclusão que as pessoas com deficiência buscam 
frente a sociedade, para obter uma melhor qualidade de vida. Foi possível analisar a 
mudança de abordagem frente ao tema, expressa nos diferentes diplomas legais. 
 
No que diz respeito à Conceção de Pessoa com Deficiência, como referido 
anteriormente, a Lei n˚ 7853 (1989) não faz qualquer alusão. Entretanto uma conceção é 
bem explicita na política regulamentada pela a Lei n˚ 7853 (1989), a “Política Nacional para 
Integração da Pessoa Portadora de Deficiência” de 1989, que enuncia: 
 
“É considerada Pessoa Portadora de Deficiência, a que se enquadra como deficiente 
física, auditiva, visual, mental ou com múltiplas deficiências. Considera-se Deficiência, 
toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou função psicológica, fisiológica ou 
anatômica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrão 
considerado normal para o ser humano”. 
 
A conceção expressa no Plano Viver sem Limites (2013) está de acordo com o 
referido no Decreto n˚ 5296 de 2004, que determina a definição de Pessoa com Deficiência 
(PCD) vigente no Brasil até o momento. Essa definição foi apresentada em sua forma base 
pelo Decreto n˚ 3298 (1999) e é também relatada na íntegra pelo documento A pessoa com 
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deficiência e o SUS de 2008, apresentando um sentido de continuidade em relação ao 
conceito de pessoas com deficiência apresentado pelo decreto n˚3298, de 1999.   
Observou-se que no documento Política Nacional de Saúde das Pessoas com 
Deficiência de 2008, são apresentadas definições de deficiência e de incapacidade, fazendo 
referência ao modelo biopsicossocial de “classificação” das deficiências, o que pode 
significar um sentido de inovação na abordagem à Conceção de Pessoa com Deficiência. 
Os documentos Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, de 2010 e Avanços 
das Políticas Públicas para Pessoas com Deficiência de 2012, dão continuidade ao modo de 
abordagem daquele conceito a partir do modelo biopsicossocial. O documento Política 
Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência de 2010 é o que apresenta essa conceção 
de forma menos detalhada, apenas referindo a relação da deficiência com o meio. Já o 
documento Avanços das Políticas Públicas para as Pessoas com Deficiência, apresenta 
mais conceitos no mesmo sentido e ainda faz uma pequena comparação com a definição 
baseado no modelo médico.  
A análise da categoria reforça o entendimento de que o conceito de deficiência é 
ainda algo impreciso e variável, e que apresenta mudanças significativas ao longo da 
história, sendo suscetível a novas modificações.  
 
Sobre as Diretrizes de Saúde Pública, sendo o documento Política Nacional de 
Saúde da Pessoa com Deficiência de 2008 o primeiro documento a abordar especificamente 
a saúde para as PCD, identifica-se, nesta lógica, um sentido inovador. Contudo também 
apresenta muitas ideias que complementam o descrito na Lei n˚ 7853 de 1989 como 
garantia de acesso, prevenção das deficiências e reabilitação, e do Decreto n˚ 3298 de 
1999, como o fornecimento de equipamentos.  
A Política Nacional de Saúde para Pessoa com Deficiência de 2008, ainda indica que 
assim como os demais usuários, as pessoas com deficiência também deverão seguir a 
norma de acesso aos serviços de acordo com o nível de complexidade; e também garante o 
acesso â saúde sexual e reprodutiva. O documento A pessoa com deficiência e o SUS de 
2008 apresenta um sentido de complementaridade em relação ao Decreto n˚ 3298 (1999) 
nos itens relativos ao acompanhamento por uma equipe multidisciplinar e ao apoio 
psicossocial como suporte para o desenvolvimento das atividades cotidianas. Ainda no 
documento A pessoa com deficiência e o SUS (2008), é possível observar um sentido de 
inovação quando se abordam as modificações de acesso aos serviços e adaptações 
ambientais como direitos de saúde.  
A Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência (2010) oferece 
considerações sobre representação das pessoas com deficiência nos conselhos de saúde, 
como um sentido de inovação. No mesmo documento, a garantia de atendimento domiciliar 
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e o apoio psicossocial são associados e complementados relativamente à ideia de 
assistência à família da PCD, para um atendimento humanizado.  No documento Avanços 
das políticas públicas para as pessoas com deficiência, de 2012 é evidenciado a 
preocupação em fornecer verbas para que as pessoas com deficiência possam usufruir das 
propostas e recomendações dos outros documentos, como é o caso da isenção de impostos 
para aquisição de equipamentos e custeio de despesas (alimentação, transporte e 
hospedagem) de tratamentos a distância. A Rede de cuidados à Pessoa com Deficiência, 
que tem como intuito ampliar o acesso e qualificar atendimento às pessoas com deficiência 
é o principal sentido de inovação das diretrizes de saúde pública apresentado pelo Plano 
Viver sem Limites, de 2013.  
Além disto, observa-se a alusão ao fornecimento de condições para alcançar os 
direitos de saúde destinados a pessoas com deficiência, como transporte para se chegar 
aos serviços de saúde. 
 
 
IV.3. Procedimentos seguidos na análise das entrevistas 
 
 As entrevistas foram estruturadas tendo com base o problema a investigar e os 
objetivos do estudo, assim como as questões teóricas sobre o tema da investigação. Nesse 
sentido, foram selecionados representantes políticos das pessoas com deficiência, que 
também são pessoas com deficiência, inseridos em associações locais para as pessoas 
com deficiência (para diferentes tipos de deficiência) na cidade de Recife; na 
superintendência Estadual de Apoio à Pessoa com Deficiência de Pernambuco; na 
Secretaria Nacional de Promoção dos Direitos da Pessoa com Deficiência. Esses sujeitos 
participam, pelo menos em teoria, nas decisões políticas para o segmento, dentro dos três 
níveis (local, estadual e federal) de esfera do governo. 
 A entrevistas foram realizadas a 5 representantes das pessoas com deficiência  a 
trabalhar nas esferas federal, estadual e local, no Brasil, configurando:  
Representante Local 1 – Sujeito 1 
Representante Local 2 – Sujeito 2 
Representante Local 3 – Sujeito 3   
Representante Estadual – Sujeito 4 
Representante Federal – Sujeito 5 
 
 Através das entrevistas buscou-se entender a perceção desses representantes 
acerca das questões sugeridas. A análise das entrevistas foi estruturada a partir dos 
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objetivos e questões sendo os discursos organizados em uma dimensão: Políticas Públicas 
de Saúde para Pessoas com Deficiência e em 7 categorias, a saber: 
 Importância de políticas públicas para PCD  
 Garantia de Igualdade de direitos 
 Abrangência do Sistema Único de Saúde 
 Prerrogativas para a Pessoa com Deficiência 
 Atenção à diversidade das deficiências 
 Sentido de inclusão expresso nas políticas públicas para PCD 
 Participação das Pessoas com Deficiência no cenário político brasileiro 
 
A categoria Importância de políticas públicas para PCD analisa o modo como os 
sujeitos entrevistados valorizam a formulação e implementação dessas políticas no Brasil.   
A Garantia de igualdade de direitos analisa as perceções dos entrevistados 
relativamente ao facto de as políticas implementadas até o momento no Brasil garantirem, 
ou não, a igualdade de direitos; até que ponto existe a liberdade de escolha das pessoas na 
defesa da sua integridade física e moral e se as políticas contribuem para diminuir a 
exclusão socioeconômica das pessoas com deficiência. 
A Abrangência do SUS visa conhecer o ponto de vista dos sujeitos sobre a 
necessidade de políticas específicas para pessoas com deficiência.  
Prerrogativas para as Pessoas com Deficiência integra argumentos que dão conta se 
existe tratamento privilegiado para estas pessoas e se existe uma diferenciação no 
tratamento para este segmentos populacional.  
A categoria Atenção à diversidade das deficiências intenta conhecer a visão dos 
representantes das PCD sobre se as politicas estabelecem distinção entre os vários tipos de  
deficiências e se esta está presente ou interfere nas políticas públicas para o segmento. 
A categoria Sentido de Inclusão nas políticas públicas para PCD contempla a 
perceção dos sujeitos quanto ao sentido de inclusão expresso naquelas políticas.  
A Participação das Pessoas com Deficiência nas decisões políticas analisa a visão 




IV.4. Análise das entrevistas a representantes das pessoas com deficiência 
  
Sobre a categoria Importância de políticas públicas para PCD todos os sujeitos 
entrevistados relataram que consideram a existência dessas políticas de extrema 
importância devido, nomeadamente, às suas limitações particulares que enfrentam e como 
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forma de garantia dos seus plenos direitos, a este nível. Ilustram este posicionamento os 
seguintes depoimentos: 
 
“[as políticas públicas para pessoas com deficiência são] de extrema 
importância, tendo em vista, as dificuldades diárias que as pessoas com 
deficiência enfrentam no Brasil.” (sujeito1) 
 
“São de extrema importância uma vez que garantem programas de atenção á 
saúde gratuitos ou a custos acessíveis da mesma variedade, qualidade e 
padrão que são oferecidos as demais pessoas” (sujeito5) 
 
A Garantia da Igualdade de Direitos é referida como uma realidade ainda longínqua, 
apesar de ser ter a perceção de já ser quase alcançada em alguns contextos. Salienta-se  o 
fato de alguns entrevistados considerarem que este princípio não é ainda uma realidade 
para todos os cidadãos o que, em sua perspetiva, dificulta a definição de políticas públicas 
específicas para pessoas com deficiência. Como refere um dos entrevistados: 
 
“se a preservação da autonomia dos demais cidadãos não é levada em conta 
pela política pública de saúde, o que pensar dos cidadãos com deficiência?” 
(sujeito3). 
 
O sujeito 2 relata a falta de serviços multidisciplinares especializados como 
impedimento a reabilitação e assim referindo que uma mudança de atitude ainda está longe 
da realidade, “precisava aqui no Recife um hospital com funções multidisciplinar.”  
Também as dificuldades de acesso, as desigualdades socioeconômicas enfrentadas 
pelas PCD e as limitações do ambiente são referidas como exemplos de que ainda não se 
alcançou a igualdade de direitos. Ilustra esta perceção o seguinte excerto: 
 
“é muito importante a definição de políticas publicas que reduzam as 
desigualdades sociais de maneira geral e, especificamente, para melhoria da 
qualidade de vida da população com deficiência no Brasil” (sujeito1). 
 
Para além da implementação de políticas é também considerado necessário 
acompanhar e fiscalizar a execução dessas políticas como forma de se garantir a igualdade 
de direitos. Por outro lado, é também considerado por alguns entrevistados, que as políticas 
têm que ser mais abrangentes e satisfatórias para promover a autonomia das pessoas.  Vai 




“Considerando as fragilidades das políticas de saúdes, apenas a 
implementação das mesmas não resolverá o problema. É preciso acompanhar 
a execução dessas políticas.” (sujeito4). 
 
Todavia há quem considere que o Estado tem vindo a melhorar as condições de vida 
das pessoas com deficiência e a diminuir a diferença social através da formulação de 
políticas públicas relativas à melhoria do acesso aos serviços de saúde, educação, trabalho, 
etc. 
“O Estado Brasileiro tem buscado, por meio da formulação de políticas 
públicas, garantir a autonomia, a ampliação do acesso à saúde, à educação, ao 
trabalho, entre outros, com o objetivo de melhorar as condições de vida das 
pessoas com deficiência… há uma busca incessante e permanente que o 
Brasil realiza na intenção de promover e proteger os direitos humanos de sua 
população, notadamente das pessoas em situação de maior vulnerabilidade” 
(Sujeito 5). 
 
Mesmo tendo em conta que o Sistema Único de Saúde do Brasil é um dos mais 
amplos sistemas de saúde no mundo, a Abrangência do SUS ainda não é considerada 
suficiente para garantir todas as necessidades das pessoas com deficiência. Reconhecem 
que a garantia de igualdade de direitos é algo ainda não alcançado para toda  sociedade, e 
sugerem a necessidade de se criarem serviços especializado, pelo menos em reabilitação e 
para a concessão de matérias de órteses e próteses, devido as especificidades da 
deficiência. Como referem: 
“Se formos pensar do ponto de vista de que as pessoas com deficiência estão 
efetivamente incluídas na sociedade brasileira, é evidente que não haveria 
necessidade de políticas públicas destinadas a segmentos específicos” 
(sujeito3); 
 
“se todos pudessem ter acesso ao sistema de saúde mas, são tantas coisas 
que não se aplicam” (sujeito2); 
 
“Em alguns casos sim, como por exemplo, os serviços de reabilitação, órteses 




“este segmento precisa de um atendimento especializado diferenciado, no que 
consiste o respeito as diferenças e as especificidade de cada deficiência” 
(Sujeito 4). 
 
No que toca às Prerrogativas para as Pessoas com Deficiência o tratamento 
diferenciado é abordado de diferentes perspetivas pelos entrevistados. Há quem considere 
que há politicas que buscam por um tratamento igualitário sem diferenciação entre a 
população, ofertando mais as pessoas quem tem maiores necessidades, tal como refere um 
dos sujeitos: 
“o que se tem é uma politica pública que visa um tratamento igualitário para as 
pessoas com deficiência em relação ás pessoas sem deficiência.” (sujeito5). 
 
Para um outro entrevistado o tratamento inferior, muitas vezes sem respeito, 
dispensado as pessoas com deficiência faz com que seja preciso politicas especificas que 
levem em consideração as peculiaridades deste segmento populacional. 
 
“existe o princípio de que as pessoas com deficiência têm de ser tratadas de 
igual pra igual, porém, muitas vezes há atitudes inferiores  no tratamento com 
as pessoas com deficiência, muitas vezes não são respeitadas” (sujeito4). 
 
Em relação a este aspeto há outras visões que reconhecem que começa a existir um 
atendimento prioritário, e respeitoso, para as pessoas com deficiência, de acordo com as 
necessidades individuais. Este posicionamento é exemplificado  com o caso dos deficientes 
auditivos que, em sua maioria, precisam de intérpretes para a linguagem de sinais e outros 
caso vulneráveis, como é também o caso dos idosos:  
 
“O que começa a existir é o entendimento de que este segmento, 
historicamente invisibilizado pela sociedade, para atingir a igualdade de 
oportunidades, precisa ser tratado de forma desigual para mais” (sujeito3). 
 
Já o sujeito 1 refere que o tratamento diferenciado se deve pelo ainda presente 
preconceito e discriminação, além da falta de acessibilidade física e pessoal do serviço. 
Como sublinha: 
 
“os profissionais que atuam nas políticas tratam os pacientes com e sem 





Por seu lado, o sujeito 2 tem uma visão menos otimista referindo a inexistência de 
tratamento diferenciado para pessoas com deficiência e reclamando a necessidade de mais 
hospitais de reabilitação.  
 
“Não existe um tratamento diferenciado, os poucos hospitais de reabilitação 
existentes, não são suficientes para atender a demanda do segmento” 
(Sujeito2). 
 
De acordo com os sujeitos 1, 2 e 4 na prática a Atenção a Diversidade das 
Deficiências não constitui objeto de atenção nas políticas públicas de saúde para pessoas 
com deficiência. Consideram, porém, que deveria existir, exemplificando, novamente, com o 
caso dos deficientes auditivos que não podem oralizar, e assim apresentam necessidades 
específicas, assim como deficientes intelectuais e os autistas.  Referem a propósito: 
 
“Surdos são tratados como se todos pudessem/devessem ser oralizados, usar 
aparelhos auditivos e/ou fazer cirurgia para implante coclear”(sujeito1); 
 
“os deficientes intelectuais e os autistas têm caraterísticas muito particulares e 
precisam de ter respostas adequadas a essas caraterísticas” (Sujeito 3); 
 
“é necessário que haja uma atenção dobrada nas questões da deficiência, pois 
existe para cada deficiência as especificidades relacionadas às peculiaridades 
de cada cidadão” (sujeito4). 
 
Já o sujeito 5 considera que o foco das políticas tem sido a acessibilidade para 
promover a independência, a igualdade e a participação plena, e não a diversidade das 
deficiências: 
“Não é a diversidade das deficiências que constitui objeto principal na 
elaboração de politicas publicas de saúde para pessoas com deficiência e sim 
o foco na Acessibilidade.” (sujeito5) 
 
O Sentido de Inclusão é referido como um meio para se alcançar visibilidade e força 
no cenário político brasileiro pelo sujeito 1, que refere a prevenção e a reabilitação como 
perspetivas inclusivas para a área de saúde, ressaltando a igualdade de direitos com os 




“As pessoas com deficiência, antes de tudo são pessoas, ou seja, cidadãos 
que fazem jus aos direitos humanos, civis, políticos, etc., da mesma forma que 
as demais pessoas (sem deficiência). Por isso, devem está incluídas em todas 
as demais políticas, a política de saúde é uma das mais básicas, pois envolve 
questões de qualidade de vida e sobrevivência.” (sujeito1). 
 
O sujeito 2 também relata a reabilitação como um serviço de saúde necessário para 
a inclusão, referindo: 
 
“Seria de fundamental importância para o segmento se as Políticas Públicas 
fossem realmente executadas” (sujeito2). 
 
O Sujeito 3 menciona a realidade dos serviços de saúde para pessoas com 
deficiência como uma área mais avançada no ponto da inclusão, mas que ainda é preciso 
uma maior intercessão entre as políticas:  
 
“entendo ser da mais alta relevância a intercessão da política pública voltada 
às pessoas com deficiência com as demais políticas” (sujeito3). 
 
O recente destaque das pessoas com deficiência no cenário político e a necessidade 
de atualizar as políticas para se aproximar da inclusão é o que destaca o sujeito 4: 
 
“se o segmento participar será extremamente importante para fortalecer as 
políticas, pois nada melhor do que fazer política pública para pessoas com 
deficiência com a participação do próprio segmento.” (sujeito4). 
 
Relacionando a história de exclusão e discriminação, o sujeito 5 considera que a 
inserção de lei e políticas voltadas para as PCD no cenário nacional é importante para 
garantir, a todos, a inclusão, em todos os níveis. Salienta, nesse sentido: 
 
“Tamanha é a importância do segmento de inclusão das pessoas com 
deficiência nas politicas publicas, pois as pessoas com deficiência são 
indivíduos integrantes da sociedade e, como tal tem a garantia da proteção 
legal para que seus direitos fundamentais sejam garantidos em todos os níveis, 
em todos os espaços sociais e que as pessoas com deficiência não sejam 
classificadas ou qualificadas em razão da deficiência, mas que as pessoas com 
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deficiência sejam consideradas atores sociais, agentes das transformações da 
sociedade e da cultura.” (sujeito5) 
 
A Participação das Pessoas com Deficiência é abordada principalmente acerca dos 
conselhos de saúde. Apenas o sujeito 5 também relata a participação das pessoas com 
deficiência, através dos seus representantes, na elaboração das políticas públicas por via do 
Conselho Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiência.: 
 
“O papel destes representantes na elaboração de politicas públicas é exercer o 
controle social e nos conselhos representar e abrir espaço para a sociedade 
civil” (sujeito5). 
 
O sujeito 4 fala das funções de acompanhar e fiscalizar as políticas públicas através 
da participação nos conselhos: 
 
“os conselhos têm um papel importante na representação do segmento, 
propondo as políticas, e  no acompanhamento, implementação, fiscalização e 
execução dessas políticas” (sujeito4). 
 
O sujeito 3 considera possível  a inserção das PCD nos meio de participação social e 
da influência que o governo pode exercer nas decisões dos participantes dos conselhos, tal 
como refere: 
“entendo que os integrantes da sociedade civil são facilmente cooptados pelo 
Poder Público” (sujeito3). 
 
O sujeito 2 refere que a participação nos conselhos específicos fortalece o segmento, 
permitindo maior visibilidade: “Através dos Conselhos, o segmento fica mais forte”. 
Por seu turno, o sujeito 1 considera haver uma participação tímida das pessoas com 
deficiência e que esta cooperação não difere dos demais grupos sociais: 
 
“Igualmente às demais pessoas (sem deficiência), sendo uma participação 
tímida ainda” (sujeito1). 
 
Assim se traduz que a participação das pessoas com deficiência nas políticas de 
saúde no Brasil, ainda é pouco atuante, mas relativamente equivalente em comparação a 




IV. 5 Triangulação 
 
A triangulação foi feita a partir da interação entre as categorias da análise dos 
documentos legais as categorias da análise das entrevistas com o intuito de responder as 
questões do estudo.  
As categorias formam interligadas nos seguintes grupos: 
Grupo1: Objetivos & Importância 
Grupo2: Princípios & Garantia da Igualdade de Direitos 
Grupo3: Sentidos de Inclusão & Lugar de Inclusão; Participação das PCD 
Grupo4: Conceção de Pessoas com Deficiência & Atenção a Diversidade 
Grupo5: Diretrizes de Saúde Pública & Abrangência do SUS; Prerrogativas para a 
PCD  
 
No primeiro grupo, Objetivos & Importância das Políticas Públicas para PCD 
(Pessoas com Deficiência), a importância na formulação das políticas referida pelos 
entrevistados condiz com os objetivos ressaltados dos documentos de promover a qualidade 
de vida, ajudando a promover a autonomia das pessoas com deficiência, ainda visto como 
algo a ser alcançado.  
 
O princípio que se destaca em interação com a garantia de igualdade de direitos 
reporta-se à garantia de acesso aos direitos básicos da população que, apesar de sempre 
descrito nos documentos, pelo discurso analisados ainda não se pode observar na prática 
cotidiana.  
O grupo3, Sentidos de Inclusão & Lugar de Inclusão; Participação das PCD, 
apresenta uma forte demanda de influências pessoais, sociais, ou culturais, presente tanto 
nos documentos legais analisados como na declaração dos entrevistados. O processo de 
mudanças históricas relatado pelos sujeitos também é identificado nos documentos, em 
especial quanto à substituição da integração pela inclusão e pela alteração da terminologia 
utilizada ao se referir às pessoas com deficiência. 
Da interação Conceção de Pessoas com Deficiência & Atenção a Diversidade 
podemos observar que a conceção de pessoas com deficiência, apesar de menos abordada 
nos documentos legais, é entendida pelos entrevistados como sendo necessária no sentido 
de garantir o acesso aos direitos das pessoas com deficiência. Todavia, ainda não é 
percebida uma abordagem sobre a diversidade das deficiências, que poderia facilitar um 
acesso mais fácil a serviços e materiais inerentes a cada grupo do segmento das pessoas 
com deficiência.   
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No grupo5, Diretrizes de Saúde Pública & Abrangência do SUS; Prerrogativas para a 
PCD, ao se abordar o sistema de saúde brasileiro, compreendendo que este é uma dos 
mais abrangentes e amplos sistemas de saúde do mundo, é entendido que não haveria 
necessidade de prerrogativas para as pessoas com deficiência, mas como estes sistemas 
não funcionam na prática tão perfeitamente como na teoria, é reconhecida pelos 
entrevistados a importância de políticas específicas que considerem as necessidades 
especiais das pessoas com deficiência (assim como de todos os grupos mais vulneráveis), 
Defende-se que estas políticas são de extrema importância para promover uma qualidade 
de vida e a inclusão dessas pessoas. Reconhece-se ainda que não só a formulação de 
































Neste ponto, apresentam-se as principais ideias resultantes da investigação. Esta 
teve como foco central as políticas públicas para pessoas com deficiência no Brasil e visou 
elucidar sobre princípios e conceções que as caracterizam. Para tal desenvolvemos um 
quadro teórico que permitiu compreender a trajetória, e orientações, das políticas públicas 
para a pessoa com deficiência no Brasil (Brasil, 1988; Neves, 2012; Ministério da Saúde, 
2011) e do conceito de deficiência (apresentado no decreto n˚ 5.296/04 de 02/12/2004). À 
luz desse enquadramento problematizamos em que medida a inclusão pode ser uma via 
para a participação ativa da pessoa com deficiência. (Guerra, 2012) 
Sobre a temática a discussão teórica que fizemos evidenciou que as políticas 
públicas de saúde com enfoque em princípios de igualdade de direitos e de equidade 
resultam de uma dinâmica social mobilizada por organismos internacionais (OMS, ONU, 
UNESCO) e nacionais, e por movimentos sociais concebidos pelas próprias pessoas com 
deficiência. Este cenário é reflexo da desigualdade social experimentada pelas pessoas com 
deficiência, principalmente em países como Brasil, que se enquadram na definição de 
“países em desenvolvimento” (OMS, 2012). 
 A conceção sobre pessoa com deficiência, além de essencial para a definição de 
indicadores e estatísticas de um país, tem um impacto importante na definição de políticas 
públicas por possibilitar a determinação do público a ser atingido. O governo brasileiro 
atualmente adota um conceito baseado no modelo biopsicossocial, influenciado pelo 
conceito de incapacidade, (Fontes, Fernandes & Botelho, 2010). Este modelo, de acordo 
com a OMS, é o mais adequado, pois trata de uma abordagem que valoriza mais aspetos no 
conceito de saúde como “A saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e 
social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade” (OMS, 1946).  
Em relação ao sentido de inclusão expresso nas diretrizes políticas o estudo permitiu 
compreender que este é intrínseco a todas as áreas referentes à pessoa com deficiência, e 
que as políticas analisadas promovem este processo como precursor de qualidade de vida e 
como princípio essencial da estrutura política direcionadas para as pessoas com deficiência. 
Esta orientação vai de encontro com a visão dos sujeitos entrevistados ao considerarem que 
as políticas de inclusão garantem o acesso da pessoa com deficiência aos direitos dos 
demais indivíduos da sociedade.  
Em relação a este aspeto, os dados evidenciaram que as diferenças das 
deficiências, apesar da necessidade de especificação, não configuram um ponto de atenção 
das políticas. Os dados evidenciaram ainda que as diretrizes de saúde mais debatidas nas 
políticas públicas para as pessoas com deficiência – prevenção e reabilitação – são também 
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as menos trabalhadas na realidade brasileira, o que demostra a fragilidade da execução das 
políticas para esta população.  
Apesar da magnitude da questão das deficiências, as políticas analisadas 
reconhecem, ao abordarem a premissa de acesso a informação sobre deficiência, que a 
falta de consciência e de informação científica da população sobre as questões relativas à 
deficiência influencia a compreensão sobre esta problemática e o seu impacto sobre os 
indivíduos e a sociedade (Oliveira, 2005). O conhecimento traduz a compreensão sobre uma 
temática e com isto formula-se a atitude na sociedade. Esta atitude populacional é essencial 
e decisória como elemento modificador de direitos e deveres sociais.  
A difusão de conhecimento relacionado nas políticas públicas tem também como 
foco a população de pessoas em situação de maior vulnerabilidade, possibilitando a 
participação destes grupos no cenário político nacional. Na perceção dos representantes 
das pessoas com deficiência que participaram da pesquisa, essa participação propicia que 
as políticas sejam elaboradas com maior coerência e consciência sobre o assunto. Ainda 
neste sentido, de acordo com o lema “nada sobre nós sem nós” apresentado nas políticas 
para as pessoas com deficiência, é reconhecido que a participação destes sujeitos nas 
tomadas de decisão política possibilita a propagação do processo de inclusão.  
O estudo ainda permite compreender que avanço da temática relacionada às 
pessoas com deficiência no Brasil é refletido através de indicadores e estatísticas e com a 
conquista de espaço no cenário político. Os representantes das pessoas com deficiência 
entrevistados expressam que essas políticas são uma melhoria, embora considerem 
também que ainda é necessário evoluir neste sentido e, principalmente, que é preciso se 
fazer na prática o que já se garante através das políticas públicas.  
Em síntese, os dados do estudo permitem concluir que continua a ser fundamental 
investir em políticas inclusivas para pessoas com deficiência e na criação de condições 
(físicas, culturais, sociais, etc.) que gerem efetivamente melhorias na vida das pessoas com 
deficiência. Neste processo é importante continuar a atender as recomendações expressas 
por organismos internacionais e as demandas de movimentos político-sociais que continuam 
a reivindicar por igualdade de direitos para todos os cidadãos e para os cidadãos com 
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ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
 
                    
Universidade do Porto 
Mestrado em Saúde Pública 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
No âmbito do Mestrado em Saúde Pública, administrado pela Faculdade de Medicina 
da Universidade do Porto estou a desenvolver um estudo com o titulo “Políticas Públicas de 
Saúde para Pessoas com Deficiência no Brasil” sob a orientação da Pof. Doutora Preciosa 
Fernandes da Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação, da mesma 
Universidade. Tratando-se de um estudo que tem como principal objetivo caracterizar as 
políticas públicas de saúde para as pessoas com deficiência no Brasil, bem como a 
participação de representantes das pessoas com deficiência no cenário político no Brasil, 
vimos solicitar a sua colaboração nesta investigação porquanto reconhecemos ser um 
interlocutor qualificado que em muito contribuirá para a produção de conhecimento útil no 
domínio em causa.  
A sua participação passará pelo preenchimento de um questionário enviado por 
formato digital, não acarretando quaisquer despesas. Mais informo que serão asseguradas 
todas as normas éticas, e de anonimato e confidencialidade da informação. 
No caso de não aceitar ou decidir sair do estudo no seu decurso, essa decisão não 




Eu, ________________________________________________, declaro que fui informado e 
compreendi os objetivos do pesquisador e a necessidade da minha participação e é de 
minha livre vontade que decido participar da pesquisa. 














































ANEXO II – GUIÃO DE ENTREVISTAS 
 
Estas questões foram elaboradas para utilização na tese intitulada Políticas Públicas de 
Saúde para Pessoas com Deficiência no Brasil, como contribuição para obtenção do título 
de mestre em saúde pública pelo Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto – 
Portugal no ano letivo de 2014/2015. 
 
1- Qual a importância que considera ter para as pessoas com deficiência as políticas 
públicas que para elas têm sido implementadas?  
 
2- As políticas púbicas de saúde para as pessoas com deficiência já implementadas no 
Brasil garantem, a esse nível, igualdade de direitos para estes cidadãos? 
 
3- Na Política Nacional da Pessoa Portadora de Deficiência de 2008, a Lei Orgânica de 
Saúde é destacada através do trecho “à preservação da autonomia das pessoas na 
defesa de sua integridade física e moral”. Em sua perspetiva, como isso se reflete nas 
políticas públicas de saúde para pessoas com deficiência?  
 
4- O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil é considerado um dos mais abrangentes 
e completos do mundo. Sendo assim, faz sentido haver políticas públicas de saúde 
específicas paras as pessoas com deficiência? 
 
5- Em sua perspetiva, em termos de saúde publica, existe um tratamento diferenciado 
para as pessoas com deficiência em relação as pessoas sem deficiência? 
 
6- A diversidade das deficiências constitui objeto de atenção na definição das políticas 
públicas de saúde para pessoas com deficiência? 
 
7- Como o processo de inclusão das pessoas com deficiência é percebido e 
contemplado no cenário político? E no cenário de políticas de saúde? 
 
8- Qual a importância do segmento de inclusão nas políticas públicas para pessoas com 
deficiência em outros segmentos, por exemplo, na saúde? 
 
9- De acordo com a Constituição Federal do Brasil de 88 e da Lei Orgânica de Saúde 
(lei 8.080/90), a saúde é um direito de todos e dever do Estado garantindo 
Universalidade, Integralidade e Equidade para obtenção da Promoção, Proteção e 
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Recuperação à saúde da população. Em relação às pessoas com deficiência existe 
algum tipo de privilégio (maior oferta) do que para com as pessoas sem deficiência? 
Exemplifique 
 
10- No Brasil as políticas públicas de saúde se realizam com a participação da sociedade 
através dos ‘conselhos de saúde’. Como funciona a participação das pessoas com 
deficiência na elaboração dessas políticas? Qual o  papel dos representantes das 
pessoas com deficiência na elaboração das políticas públicas de saúde? E nos 
‘conselhos de saúde’? 
 
11- O Relatório Mundial sobre Deficiência da ONU, ressalta a dificuldade dos países em 
desenvolvimento em lidar com as pessoas com deficiência devido aos níveis de 
pobreza e injustiça social. O Brasil sendo um país em desenvolvimento, como é que 









ANEXO IV – GRELHA ORGANIZADORA DE ANÁLISE DE CONTEÚDO DAS ENTREVISTAS 
Dimensão               Sujeito 
Categoria 
Sujeito 1 Sujeito 2 Sujeito 3 Sujeito 4 Sujeito 5 Ideias Chave 


































Importância São de extrema importância, tendo 
em vista, as dificuldades diárias que 
as pessoas com deficiência 
enfrentam no Brasil, ou seja, além 
das limitações gerais, comuns a toda 
população, há as particularidades 
deste segmento que exigem algumas 
ações específicas para atender suas 
demandas. 
Considero de muita importância, 
precisamos de Políticas Públicas 
voltadas as Pessoas com Deficiência, 
principalmente na área da saúde. 
Considero ser da mais alta relevância a 
implantação/implementação de 
políticas públicas de saúde para as 
pessoas com deficiência no Território 
Brasileiro, especialmente se levarmos 
em conta que isto só veio a acontecer a 
partir de 1988, ano de promulgação da 
atual Constituição. 
 
Extremamente relevante a 
implementação dessas políticas, pois,  
garante  a saúde das pessoas com 
deficiência, embora precisem ser 
revisadas, corrigidas e regulamentadas 
as propostas de melhorias  existentes. 
 
As politicas públicas implementadas no 
Brasil para as pessoas com deficiência 
são de extrema importância uma vez 
que garantem programas de atenção á 
saúde gratuitos ou a custos acessíveis 
da mesma variedade, qualidade e 
padrão que são oferecidos as demais 
pessoas, inclusive na área de saúde 
sexual e reprodutiva e de programas de 
saúde publica destinados a população 
em geral. 
O grande marco regulador das políticas 
para as pessoas com deficiência foi a 
Convenção sobre os Direitos das 
Pessoas com Deficiência (o primeiro 
tratado de Direitos Humanos 
recepcionado com status equivalente a 
Emenda Constitucional) que traz no 
caput de seu artigo 25 destinado a 
saúde as seguintes determinações:  Os 
Estados Partes reconhecem que as 
pessoas com deficiência tem o direito 
de gozar do estado de saúde mais 
elevado possível, sem discriminação 
baseada na deficiência.  Os Estados 
Partes tomarão todas as medidas 
apropriadas para assegurar as pessoas 
com deficiência o acesso a serviços de 
saúde, incluindo os serviços de 
reabilitação, que levarão em conta as 














Infelizmente, ainda não, pois na 
prática acontecem diversos 
problemas/situações que 
inviabilizam/dificultam o acesso das 
pessoas com deficiência aos serviços 
públicos de saúde de forma plena, 
autônoma e eficiente. 
É a garantia de que a própria pessoa 
com deficiência deve tomar as 
decisões sobre o seu próprio corpo, 
ou seja, sua opinião/vontade deve 
Ainda não, por exemplo, sou usuária de 
cadeira de rodas, paraplégica, precisava 
aqui no Recife um Hospital, com 
funções multidisciplinar, não temos na 
cidade do Recife. 
Essa Política Nacional, infelizmente não 
condiz a realidade brasileira, por 
exemplo, as pessoas com Deficiência 
que moram no estado de São Paulo ou 
mesmo no Distrito Federal, pode dizer 
que tem assistência médica e 
Infelizmente não. Estamos longe disto. 
Evidentemente que existem algumas 
ilhas de atendimento  que asseguram 
igualdade de direitos para os cidadãos 
com deficiência, mas, ainda são ilhas. 
Com sinceridade ainda não vejo isto se 
refletir nas políticas públicas destinadas 
às pessoas com deficiência, mormente 
nas regiões norte e nordeste do Brasil. 
Hora, se a preservação da autonomia 
dos demais cidadãos não é levada em 
Ainda não esta 100%, é preciso 
melhorar muito ainda. Sabemos que 
para este público é necessário um 
atendimento especializado. 
Considerando as fragilidades das 
políticas de saúdes, apenas a 
implementação das mesmas não 
resolverá o problema. É preciso 
acompanhar a execução dessas 
políticas, ou seja, as Leis que asseguram 
as especificidades de cada cidadão, 
O Estado Brasileiro tem buscado, por 
meio da formulação de políticas 
públicas, garantir a autonomia, a 
ampliação do acesso à saúde, à 
educação, ao trabalho, entre outros, 
com o objetivo de melhorar as 
condições de vida das pessoas com 
deficiência. 
Estas politicas também visam garantir o 
acesso á saúde para pessoas com 











ser consultada e respeitada. 
Sabemos que a maioria das pessoas 
com deficiência no Brasil, e no 
Mundo, fazem parte das camadas da 
população de baixa renda, isso 
aumenta suas necessidades devido às 
limitações causadas pelo ambiente e 
contexto socioeconômico em que 
vivem, sendo assim é importante a 
redução das desigualdades sociais de 
maneira geral, para melhoria da 
qualidade de vida da população com 
deficiência no Brasil. 
multidisciplinar, hospitais de 
referencias em reabilitação, porem os 
demais estados. 
Uma realidade alarmante, uma 
realidade que será difícil de mudar... 
Ainda teremos muitas coisas para 
executar. 
 
conta pela política pública de saúde, o 
que pensar dos cidadãos com 
deficiência? 
Esta realidade ainda é muito dura para 
as pessoas com deficiência, na maioria 
das regiões brasileiras, devido a falta de 
acesso ao atendimento básico da 
saúde, por exemplo. A legislação sobre 
acessibilidade, que data do ano 2000, 
Lei 10.098, regulamentada pelo 
Decreto 5.296/2004, determina que 
todos os prédios públicos  deveriam ter 
suas barreiras arquitetônicas removidas 
até 2007. Lamentavelmente, tal não 
ocorreu e, naturalmente, pessoas com 
deficiência física, especialmente os 
usuários em cadeiras de rodas, não 
podem adentrar em muitos dos postos 
de saúde no Brasil. 
dessa forma poderá se garantir uma 
igualdade de direito. Ressaltamos que é 
preciso melhorar as existentes antes de 
implantar outras.  
A referida prevenção da autonomia 
posta na lei deixa muito a desejar, pois 
o cidadão se torna refém de uma 
política de saúde escassa e precária. 
Para de fato garantir essa autonomia é 
necessário fazer uma articulação com 
as políticas implementadas e dar voz a 
quem sente na prática as dificuldades 
em seu cotidiano. 
Mesmo   em desenvolvimento, isso não 
descaracteriza o Brasil como um país 
que retrata ainda a desigualdade social, 
dessa forma, os mais atingidos são as 
pessoas mais pobres. As políticas 
públicas deveriam ser implantadas e 
executadas no sentido de promover 
uma igualdade de direito a todas as 
pessoas.  
suas comunidades, inclusive na zona 
rural, profissionais de saúde que 
dispensem as pessoas com deficiência a 
mesma qualidade dos serviços 
dispensados as demais pessoas e o 
ponto principal, a mudança de 
paradigma das condutas oferecidas á 
pessoa com deficiência, elegendo a 
acessibilidade como ponto central para 
a garantia dos direitos individuais. 
O Brasil considera a diferença como um 
fenômeno social e que também atinge 
as pessoas mais pobres.  
Abrangência do 
Sistema Único de 
Saúde  
Em alguns casos sim, como por 
exemplo, os serviços de reabilitação, 
órteses e próteses. Mas, com relação 
aos demais serviços o que deve 
existir é acessibilidade e respeito às 
particularidade do segmento dentro 
dos serviços oferecidos por meio das 
políticas de saúde em geral. 
Faria sim, se todos pudessem ter acesso 
ao sistema  de saúde, são tantas coisas 
que não se aplicam. 
Se formos pensar do ponto de vista de 
que as pessoas com deficiência estão 
efetivamente incluídas na sociedade 
brasileira, é evidente que não haveria 
necessidade de políticas públicas  
destinadas a segmentos específicos. Se 
tal acontece no Brasil, e acho 
necessário que aconteça, é porque 
infelizmente o segmento da pessoa 
com deficiência é ainda bastante 
invisibilizado em nosso País. 
Sim, pois este segmento precisa de um 
atendimento especializado 
diferenciado, no que consiste o 
respeito as diferenças e as 
especificidade de cada deficiência.  
Em 2008, ano em que a Declaração 
Universal dos Direitos Humanos – 
adotada e proclamada pela Assembleia 
Geral das Nações Unidas – completava 
65 anos, o Brasil internalizou a 
Convenção sobre os Direitos das 
Pessoas com Deficiência, da ONU: o 
primeiro tratado de Direitos Humanos 
recepcionado com status equivalente a 
emenda constitucional. Esse fato 
demonstrou a importância alcançada 
pelo tema em nosso país e a busca 
incessante e permanente que o Brasil 
realiza na intenção de promover e 
proteger os direitos humanos de sua 
população, notadamente das pessoas 
em situação de maior vulnerabilidade. 
Com efeito, a Convenção sobre as 
Pessoas com Deficiência incorpora-se 
ao texto constitucional como norma 
definidora de direitos fundamentais, 
por reafirmar direitos inerentes à 
dignidade das pessoas com deficiência, 

















vida, à liberdade, à igualdade, à 
autonomia, à independência, à 
segurança, à saúde, à integração, à 
convivência familiar, aos direitos 
econômicos, sociais e culturais. 
Prerrogativa para 
a Pessoa com 
Deficiência 
Sim, existe, porque os profissionais 
que atuam nas políticas tratam os 
pacientes com e sem deficiência de 
maneira diferente por preconceito ou 
discriminação, além da falta de 
acessibilidade física e comunicacional 
nos locais. 
Não, pelo contrário, as pessoas com 
deficiência demoram a serem 
atendidos da mesma forma ou até 
mais do que as pessoas sem 
deficiência. 
Não existe esse tratamento 
diferenciado, os poucos hospitais de 
reabilitação existentes,  não são 
suficientes para atender a demanda do 
segmento. 
Não há... 
Digamos que começa a existir. Como 
exemplo, diria que os serviços de saúde 
já universalizaram a prioridade do 
atendimento às pessoas com 
deficiência. Mas, isto é muito pouco. 
Aprofundando, esclareço que, apesar 
de existir uma legislação específica, as 
pessoas surdas sofrem por demais nos 
serviços de atendimento à saúde, 
porque não são disponibilizados 
intérpretes da Língua Brasileira de 
Sinais - LIBRAS.  
Não diria que existe algum tipo de 
privilégio para as pessoas com  
deficiência na política de saúde aqui no 
Brasil. O que começa a existir é o 
entendimento de que este segmento, 
historicamente invisibilizado pela 
sociedade, para atingir à igualdade de 
oportunidades, precisa ser tratado de 
forma desigual para mais. Quando a 
legislação estabelece o atendimento 
prioritário para pessoas com deficiência 
e pessoas idosas (Lei Federal 
10.048/2000, baseia-se no princípio de 
que os componentes deste segmento 
se encontram num grau de 
vulnerabilidade mais elevado que as 
demais pessoas. No Brasil não existe  
oferta a mais de saúde para o 
segmento das pessoas com deficiência. 
Sim, pois as pessoas com deficiência 
são tratadas de igual pra igual, porém 
muitas vezes com atitudes inferiores 
com as pessoas com deficiência, por 
isso que é preciso que haja uma 
diferença no atendimento, uma 
fiscalização e acompanhamento na 
execução  dessas políticas.  
Não existe. Há uma falta de respeito 
pois, a pessoa com deficiência que 
apresenta as suas especificidades 
espera por uma atendimento médico 
igual as pessoas que não têm 
deficiência, ou seja, é necessário um 
atendimento rápido para essa pessoa 
levando em consideração suas 
peculiaridades.  
Não existe um tratamento 
diferenciado, o que se busca é um 
tratamento igualitário para as pessoas 
com deficiência em relação ás pessoas 
sem deficiência. 
A Convenção sobre os Direitos da 
Pessoa com Deficiência apresenta-se 
como um instrumento de garantia dos 
direitos que por vezes pode ter sido 
negligenciado pelo estado e pela 
sociedade e não como um privilégio. 
Em dezembro de 2011 é lançado o 
Viver sem Limite: Plano Nacional de 
Direitos da Pessoa com Deficiência 
(Decreto n° 7.612 de 17/11/11), sem 
sombra de duvida, o maior programa 
indutor de políticas públicas 
estruturantes já formulado no país em 
favor às pessoas com deficiência. No 
caso da Saúde, a partir dele, foi 
instituída a Rede de Cuidados à Saúde 
da Pessoa com Deficiência no âmbito 
do SUS (Portaria n° 793, de 24/04/12), 
estabelecendo diretrizes para o cuidado 
às pessoas com deficiência temporária 
ou permanente, progressiva, regressiva 
ou estável, intermitente ou contínua. A 
Coordenação Geral de Saúde da Pessoa 
com Deficiência (CGSPCD) tem como 
principal foco a formulação das 
políticas públicas de saúde no campo 
das deficiências, bem como o 
financiamento e o apoio técnico aos 
Estados e Municípios para a efetivação 
da mesma. Com o lançamento do Viver 
Sem Limite: Plano Nacional de Direitos 
da Pessoa com Deficiência, a CGSPCD 
ficou responsável pela coordenação do 
eixo da saúde, instituindo, em abril de 
2012, a Rede de Cuidados à Pessoa com 
Deficiência no âmbito do SUS (Portaria 
A autonomia 
















GM nº 793 de 24 de abril de 2012 – 
Institui da Rede de Cuidados da Pessoa 
com Deficiência e Portaria GM nº 835 
de 25 de abril de 2012 – Institui 
incentivos financeiros de investimento 
e de custeio para o Componente 
Atenção Especializada da Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência no 
âmbito do Sistema Único de Saúde). A 
partir daí, além de executar o que é de 
sua responsabilidade para implantação, 
qualificação e monitoramento das 
ações de reabilitação nos estados e 
municípios, por meio da criação, 
ampliação e articulação de pontos de 
atenção à saúde para pessoas com 
deficiência temporária ou permanente; 
progressiva, regressiva, ou estável; 
intermitente ou contínua, 
contemplando as áreas de deficiência 
auditiva, física, visual, intelectual, 
ostomia e múltiplas deficiências; a 
CGSPCD desenvolve ações intra e 
intersetoriais, envolvendo outras áreas 
técnicas, secretárias e ministérios. 
Atenção a 
Diversidade 
Na maioria dos casos não.  Por 
exemplo: Surdos são tratados como 
se todos pudessem/devessem ser 
oralizados, usar aparelhos auditivos 
e/ou fazer cirurgia para implante 
coclear. 
Não necessariamente, porque os tipos 
de atendimentos são diferenciados... 
Começa a constituir. O Ministério da 
Saúde já publicou alguns manuais de 
procedimentos, por exemplo  para a 
área da deficiência intelectual e dos 
autistas, que no Brasil, é também um 
tipo de deficiência.  
Sim, e necessário que haja uma atenção 
dobrada nas questões da deficiência, 
pois como já citei anteriormente, existe 
para cada deficiência as especificidades 
relacionadas às peculiaridades de cada 
cidadão. 
Não é a diversidade das deficiências 
que constitui objeto principal na 
elaboração de politicas publicas de 
saúde para pessoas com deficiência e 
sim o foco na Acessibilidade. Art. 9º 
CDPD – Caput. A fim de possibilitar às 
pessoas com deficiência viver de forma 
independente e participar plenamente 
de todos os aspectos da vida, os 
Estados Partes tomarão as medidas 
apropriadas para assegurar às pessoas 
com deficiência o acesso, em igualdade 
de oportunidades com as demais 
pessoas, ao meio físico, ao transporte, à 
informação e comunicação, inclusive 
aos sistemas e tecnologias da 
informação e comunicação, bem como 
a outros serviços e instalações abertos 
ao público ou de uso público, tanto na 
zona urbana como na rural. Essas 











a eliminação de obstáculos e barreiras à 
acessibilidade, serão aplicadas, entre 
outros. 
Lugar de Inclusão Atualmente o segmento tem estado 
mais visível dentro do cenário 
político a nível federal, o governo 
federal, tem investido no discurso de 
que as políticas são para todos, além 
de ter lançado o Programa Viver sem 
Limite e, ter feito bastante marketing 
com a sanção da Lei Brasileira de 
Inclusão, isso significa que o 
segmento tem força política. No que 
se refere, especificamente, às 
políticas de saúde perspectiva é para 
prevenção, tratamento, diminuição 
das sequelas das 
doenças/deficiências. Porém, não 
podemos deixar de ressaltar que já 
houve alguns avanços importantes 
nos últimos 10 anos, principalmente 
após a ratificação da Convenção 
Internacional dos Direitos da Pessoa 
com Deficiência. 
As pessoas com deficiência, antes de 
tudo são pessoas, ou seja, cidadãos 
que fazem jus aos direitos humanos, 
civis, políticos, etc, da mesma forma 
que as demais pessoas (sem 
deficiência). Por isso, devem está 
incluídas em todas as demais 
políticas, a política de saúde é uma 
das mais básicas, pois envolve 
questões de qualidade de vida e 
sobrevivência, portanto pessoas com 
deficiência utilizam sempre serviços 
de saúde, seja para atendimento em 
geral ou atendimento 
especificamente relacionado com a 
deficiência, em ambos os casos têm 
direito à acessibilidade.  
 
Muito precário, como disse, no Estado 
de São Paulo ainda existe algumas 
condições, assim como em Brasília, em 
termos de reabilitação e hospitais para 
deficientes físicos, no Estado de 
Pernambuco, ainda é precário. 
Seria de fundamental importância para 
o segmento se as Políticas Públicas 
fossem realmente executadas, mas de 
que adianta tantas leis  e decretos se 
não são exercidas, estamos tão 
distantes da realidade... 
 
Ainda é pouco percebido e 
contemplado. Atualmente, por 
exemplo, só existe um parlamentar  
com deficiência no Congresso Nacional, 
num universo de 513 deputados e 
senadores. Já quanto ao cenário na 
política de saúde, o processo de 
inclusão do segmento, conforme o 
descrito acima, encontra-se em estágio 
mais avançado.   
O homem tem que ser visto como um 
ser biopsicossocial, portanto é com este 
entendimento que o Poder Público 
deve planejar políticas públicas para os 
cidadãos. Assim sendo, entendo ser da 
mais alta relevância a intercessão da 
política pública voltada às pessoas com 
deficiência com as demais políticas. 
 
No cenário político ainda está em 
passos lentos, embora já tenha sido 
aprovado o Estatuto da Pessoa com 
Deficiência, é necessário uma política 
sólida e eficaz. Ressaltamos que nos 
últimos anos no âmbito político, este 
segmento ganhou destaque. No cenário 
de políticas de saúde, é preciso rever 
toda estrutura,  pois, além de 
necessitarem de uma nova 
regulamentação é necessário também 
criar novas políticas.  
 
Tendo em vista que, pessoas com 
deficiência desde a antiguidade têm 
sido exterminadas, segregadas e 
excluídas da sociedade por serem 
diferentes das demais pessoas, talvez 
falarmos em igualdade possa nos 
remeter àquela antiga, mas, ainda não 
superada, forma de pensar nas pessoas 
como todos iguais. Porém, justamente 
por sermos todos diferentes e porque 
tais diferenças nos tornam únicos e 
indivisíveis e, ainda, porque nossas 
diferenças como pessoas com 
deficiência ainda seguem carregadas de 
estigmas negativos e que os 
desqualificam como sujeitos de 
direitos, é que temos no artigo cinco da 
Convenção sobre os Direitos das 
Pessoas com Deficiência o direito a 
igualdade, que não é a mesma coisa de 
sermos iguais, mas, se traduz no direito 
a igualdade de condições.  
Nesse sentido, podemos pensar que as 
medidas compensatórias hoje incluídas 
na legislação de nosso país, traduzem o 
significado da igualdade e da não 
discriminação, uma vez que, aceleram 
os processos de inclusão, por exemplo, 
no mercado de trabalho. 
Assim, com a garantia da lei, ser 
incluído se torna mais fácil e o exercício 
de cidadania pode ser praticado. 
Tamanha é a importância do segmento 
de inclusão das pessoas com deficiência 
nas politicas publicas, pois as pessoas 
com deficiência são indivíduos 
integrantes da sociedade e, como tal 
tem a garantia da proteção legal para 
que seus direitos fundamentais sejam 
garantidos em todos os níveis, em 
todos os espaços sociais e que as 
pessoas com deficiência não sejam 
classificadas ou qualificadas em razão 

















da deficiência, mas que as pessoas com 
deficiência sejam consideradas atores 
sociais, agentes das transformações da 




Igualmente às demais pessoas (sem 
deficiência), sendo uma participação 
tímida ainda. 
Através dos Conselhos, o segmento fica 
mais forte, porém, nem assim temos a 
Política Pública de Saúde, volto a 
repetir, não há... 
Só a partir da primeira década dos anos 
2000, começou a se registrar a 
presença de pessoas com deficiência no 
Conselho Nacional de Saúde e em 
alguns conselhos estaduais. Isto por si 
já denota que o segmento não tem 
participado de forma mais efetiva na 
elaboração das políticas de saúde 
voltadas às pessoas com deficiência. 
Sou um ferrenho crítico da atuação dos 
conselhos de saúde  no Brasil, porque 
entendo que os integrantes da 
sociedade civil são facilmente 
cooptados pelo Poder Público. Assim 
sendo, os conselhos, na maioria das 
vezes, aprovam tão somente aquilo que 
o Governo indica.   
 
Representar o segmento, propor as 
políticas, acompanhar a implementação 
e fiscalizar a execução. 
Como falei, se o segmento participar 
será extremamente importante para 
fortalecer as políticas, pois nada melhor 
do que fazer política pública para 
pessoas com deficiência com a 
participação do próprio segmento. 
A participação das pessoas com 
deficiência na elaboração de politicas 
pública se da através dos conselhos de 
saúde e do Conselho Nacional dos 
Direitos das Pessoas com Deficiência 
(CONADE) que se instituem através da 
paridade, metade dos representantes 
são da sociedade civil. 
O papel destes representantes na 
elaboração de politicas públicas é 
exercer o controle social e nos 
conselhos representar e abrir espaço 
para a sociedade civil. 
Estas politicas também visam garantir o 
acesso á saúde para pessoas com 
deficiência o mais próximo possível de 
suas comunidades, inclusive na zona 
rural, profissionais de saúde que 
dispensem as pessoas com deficiência a 
mesma qualidade dos serviços 
dispensados as demais pessoas e o 
ponto principal, a mudança de 
paradigma das condutas oferecidas á 
pessoa com deficiência, elegendo a 
acessibilidade como ponto central para 













ANEXO V – GRELHA ORGANIZADORA DE ANÁLISE DE CONTEÚDO DOS DOCUMENTOS LEGAIS 
           Documentos 
Categorias 
Unidades de Sentido 
Doc 1 Doc 2 Doc 3 Doc 4 Doc 5 Doc 6 Doc 7 
Objetivos “asseguram o pleno exercício 
dos direitos individuais e sociais 
das pessoas portadoras de 
deficiência, e sua efetiva 
integração social”. (Art.1˚) 
 
“visam garantir às pessoas 
portadoras de deficiência as 
ações governamentais 
necessárias ao seu 
cumprimento e das demais 
disposições constitucionais e 
legais que lhe concernem, 
afastadas as discriminações e 
os preconceitos de qualquer 
espécie, e de entendida a 
matéria como obrigação 
nacional a cargo do Poder 
Público e da sociedade.” (Art.1˚ 
§2˚) 
 
“O Ministério Público intervirá 
obrigatoriamente nas ações 
públicas, coletivas ou 
individuais, em que se discutam 
interesses relacionados à 
deficiência das pessoas.” (Art. 
5˚) 
“assegurar o pleno exercício dos 
direitos individuais e sociais das 
pessoas portadoras de 
deficiência.” (Art. 1˚) 
 
“o acesso, o ingresso e a 
permanência da pessoa portadora 
de deficiência em todos os 
serviços oferecidos à 
comunidade”. (Art. 7˚ I) 
 
“integração das ações dos órgãos 
e das entidades públicos e 
privados nas áreas de saúde, 
educação, trabalho, transporte, 
assistência social, edificação 
pública, previdência social, 
habitação, cultura, desporto e 
lazer, visando à prevenção das 
deficiências, à eliminação de suas 
múltiplas causas e à inclusão 
social”. (Art. 7˚ II) 
 
“desenvolvimento de programas 
setoriais destinados ao 
atendimento das necessidades 
especiais da pessoa portadora de 
deficiência”. (Art. 7˚ III)  
 
“formação de recursos humanos 
para atendimento da pessoa 
portadora de deficiência”. (Art. 7˚ 
IV) 
 
“garantia da efetividade dos 
programas de prevenção, de 
atendimento especializado e de 
inclusão social.” (Art. 7˚ V) 
“fornece diretrizes mais precisas 
para as futuras políticas 
públicas” (pag 11) 
 
“ampliação do conceito de 
deficiência” (pag 13) 
“promover a redução da 
incidência de deficiência no País 
e garantir a atenção integral a 
tal população  na  rede  de  
serviços  do  SUS.” (pag 25) 
“promoção da qualidade de vida 
das pessoas portadoras de 
deficiência.” (pag 29) 
“assistência integral à saúde da
pessoa portadora de 
deficiência”. (pag 29) 
“prevenção de deficiências” 
(pag 29) 
“ampliação e fortalecimento 
dos mecanismos de 




atenção à pessoa portadora 
de deficiência” (pag 29) 
 
“capacitação de recursos 
humanos” (pag 29) 
“implementação  de  ações  
capazes de evitar situações e 
obstáculos à vida, com 
qualidade, das pessoas 
portadoras de deficiência” (pag 
30) 
“ampliação e o fortalecimento 
do acesso à informação e aos 
bens e serviços disponibilizados 
para o usuário com deficiência 
no Sistema Único de Saúde.” 
(pag 03) 
  
“reabilitação da pessoa com 
deficiência na sua capacidade 
funcional e de desempenho 
humano, de modo a contribuir 
para a sua inclusão social, bem 
como prevenir os agravos que 
determinem o aparecimento de 
deficiências.” (pag 03) 
 
“Promoção da Acessibilidade e 
inclusão Social” (pag 08) 
“favorecer a autonomia pessoal, 
total ou assistida.” (pag 08) 
“Prevenção de Deficiências” 
(pag 09)  
“Reabilitação” (pag 10) 
“promover, defender e garantir 
condições de vida com 
dignidade e a emancipação das 
pessoas que têm alguma 
deficiência.” (pag 05) 
 
“proteger a saúde da pessoa 
com deficiência; reabilitar a 
pessoa com deficiência na sua 
capacidade funcional e 
desempenho humano, 
contribuindo para a sua inclusão 
em todas as esferas da vida 
social e prevenir agravos que 
determinam o aparecimento de 
deficiências.” (pag 07)  
“Promoção da qualidade de 
vida” (pag 08)  
“Prevenção de deficiências” 
(pag 08)  
“Atenção integral à saúde” (pag 
09)  
 
“Melhoria dos mecanismos de 
informação” (pag 12) 
 
“Capacitação de recursos 
humanos” (pag 12) 
“ampliar espaço no cenário 
político nacional.” (pag 12) 
“apresentar os avanços 
conquistados nos últimos anos 
nas políticas para pessoas com 
deficiência, fruto da 
participação popular e do 
diálogo democrático 
estabelecido entre sociedade e 
governo.” (pag 13) 
“destacar o papel dos conselhos 
de pessoas com deficiência”. 
(pag 15) 
 
“A formulação de políticas 
públicas voltadas para a 
garantia dos direitos 
fundamentais das pessoas com 
deficiência”. (pag 21) 
 
“Sensibilizar  os  governos  
federal,  estaduais  e  municipais 
para as questões referentes à 
pessoa com deficiência.” (pag 
22) 
 
“Impulsionar a inclusão  
qualificada  da  pessoa  com 
deficiência no processo de 
desenvolvimento do país.” (pag 
23) 
 
“Oportunizar a visibilidade da 
situação que se encontram as 
políticas públicas para as 
pessoas com deficiência”. (pag 
23) 
 
“Estimular  a  tomada  de  
medidas  necessárias  para 
“equiparação de 
oportunidades”. (pag 08) 
 
“disseminar, implementar e 
fiscalizar as políticas públicas”. 
(pag 09) 
“qualificação das equipes de 
atenção básica”. (pag 70) 
“Criação dos CER –Centros 
Especializados em Reabilitação”. 
(pag 70) 
“oficinas ortopédicas e 
ampliação da oferta de órteses, 
próteses e meios auxiliares de 
locomoção”. (pag 70) 
“qualificação da atenção 
odontológica”. (pag 70) 
 
“identificação e intervenção 
precoce das deficiências”. (pag 
71) 
“Diretrizes terapêuticas – 
informações detalhadas sobre 
como proceder quanto ao 
diagnóstico, tratamento, 
controle e acompanhamento 
em relação aos cuidados de 




“ampliação da cobertura 
assistencial  em  reabilitação,  
de  modo  que  o  acesso  seja 
propiciado  
a toda a população portadora 
de deficiência” (pag 31) 
 
“deverá reafirmar a importância 
do desenvolvimento de ações 
de forma descentralizada e 
participativa” (pag 39) 
 
“inclusão da pessoa portadora 
de deficiência em sua 
comunidade, habilitando-a ao 
trabalho e ao exercício da vida 
social, segundo as suas 
possibilidades.” (pag 45) 
 
“consolidação de compromissos 
inter setoriais e participação de 
diferentes segmentos da 
sociedade que possam 
contribuir para a 
implementação das diretrizes 
desta política.” (pag 45,46)  
 
 
impulsionar o cumprimento da 
legislação vigente.” (pag 23) 
 
“forjar políticas baseadas na 
participação social.” (pag 25) 
 
“ampliar o acesso e a qualidade 
dos serviços de saúde prestados 
a pessoas com deficiência.”(pag 
30) 
 
“formação, treinamento e 
aperfeiçoamento de recursos 
humanos em todos os níveis.” 
(pag 35) 
 
“realização de pesquisas 
clínicas, epidemiológicas e 
experimentais.” (pag 35) 
 
“criação, ampliação e 
articulação de pontos de 
atenção à saúde para pessoas 
com deficiência temporária ou 
permanente; progressiva, 
regressiva ou estável; 
intermitente ou contínua, no 
âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS).” (pag 40) 
 
“acessibilidade”. (pag 41) 
Princípios “Ao Poder Público e seus 
órgãos cabe assegurar às 
pessoas portadoras de 
deficiência o pleno exercício de 
seus direitos básicos, inclusive 
dos direitos à educação, à 
saúde, ao trabalho, ao lazer, à 
previdência social, ao amparo à 
infância e à maternidade, e de 
outros que, decorrentes da 
Constituição e das leis, 
propiciem seu bem-estar 
pessoal, social e econômico.” 
(Art. 2˚) 
 
“Cabe aos órgãos e às entidades 
do Poder Público assegurar à 
pessoa portadora de deficiência o 
pleno exercício de seus direitos 
básicos, inclusive dos direitos à 
educação, à saúde, ao trabalho, ao 
desporto, ao turismo, ao lazer, à 
previdência social, à assistência 
social, ao transporte, à edificação 
pública, à habitação, à cultura, ao 
amparo à infância e à 
maternidade, e de outros que, 
decorrentes da Constituição e das 
leis, propiciem seu bem-estar 
pessoal, social e econômico.” (Art. 
“A deficiência passou a ser 
compreendida como parte ou 
expressão de uma condição de 
saúde, mas não indica 
necessariamente a presença de 
uma doença ou que o indivíduo 
deva ser considerado doente” 
(pag 10) 
“O  aumento  da  expectativa  
de  vida  da  população  
brasileira nas últimas décadas 
tem possibilitado que as causas 
das deficiências estejam cada 
vez mais relacionadas a males 
“As medidas preventivas são 
fundamentais para a redução da 
incidência de deficiência e 
incapacidades, visto que  cerca 
de 70% dos casos de deficiência  
são evitáveis ou  atenuáveis.” 
(pag 09) 
 
“maior independência e melhor 
qualidade de vida e inclusão 
social.” (pag 13) 
“manutenção da qualidade de 
vida das pessoas com 
deficiência e à sua inclusão ativa 
“necessária melhoria dos 
mecanismos de registro e coleta 
de dados sobre as pessoas com 
deficiência no País.” (pag 12) 
“As sociedades devem se 
modificar, de modo a atender às 
necessidades de todos os seus 
membros.” (pag 17) 
“Atuar sobre os fatores que 
causam as deficiências é tarefa 
de toda a sociedade, o que 
inclui os poderes públicos, as 
entidades não governamentais 
“Nada sobre nós sem nós” (pag 
12) 
 
“perspectiva de se estabelecer 
um compromisso de 
responsabilização deste 
governo ante a sociedade.” (pag 
13) 
 
“fortalecer o caráter 
deliberativo e participativo da 
sociedade civil no processo de 
desenvolvimento do país.” (pag 
15) 
“deficiência não seja utilizada 
como impedimento à realização 
de sonhos, desejos e projetos, 
valorizando o protagonismo e as 
escolhas dos brasileiros com e 
sem deficiência.” (pag 08) 
“que a convenção aconteça na 
vida das pessoas, por meio da 
articulação de políticas 
governamentais de acesso à 
educação, inclusão social, 
atenção à saúde e 




“apoio às pessoas portadoras 
de deficiência, sua integração 




“desenvolvimento de ação 
conjunta do Estado e da sociedade 
civil, de modo a as segurar a plena 
integração da pessoa portadora de 
deficiência no contexto sócio- 
econômico e cultural”. (Art. 5˚ I) 
 
“estabelecimento de mecanismos 
e instrumentos legais e 
operacionais que assegurem às 
pessoas portadoras de deficiência 
o pleno exercício de seus direitos 
básicos que, decorrentes da 
Constituição e das leis, propiciam 
o seu bem-estar pessoal, social e 
econômico”. (Art. 5˚ II) 
 
“respeito às pessoas portadoras 
de deficiência, que devem receber 
igualdade de oportunidades na 
sociedade por reconhecimento 
dos direitos que lhes são 
assegurados, sem privilégios ou 
paternalismos.” (Art. 5˚ III) 
crônico-degenerativos”. (pag 
13) 
“A  crescente  urbanização  e  
industrialização,  sem  os  
devidos cuidados com a 
preservação da vida e do meio 
ambiente, gera o aumento de 
incapacidades.” (pag 14) 
“o desafio de despertar a 
consciência da população em 
relação aos benefícios 
resultantes, para os indivíduos e 
a sociedade,  da  inclusão  das  
pessoas  portadoras  de  
deficiência  em todas as esferas 
da vida social, econômica e 
política; apontando 
necessidades, sugerindo 
soluções ou oferecendo serviços 
complementares às pessoas 
portadoras de deficiência.” (pag 
26) 
“reabilitar a pessoa portadora 
de deficiência na sua 
capacidade funcional e no seu 
desempenho humano – de 
modo a contribuir para a sua 
inclusão plena em todas as 
esferas da vida social – e 
proteger a saúde do citado 
segmento populacional, bem 
como prevenir agravos que 
determinem o aparecimento de 
deficiências.” (pag 27, 45) 
 
“assegurar a igualdade de 
oportunidades  às  pessoas  
portadoras  de  deficiência.” 
(pag 30) 
na comunidade.” (pag 14) e as entidades privadas, as 
associações, os conselhos, as 
comunidades, as famílias e  os 
indivíduos.” (pag 20) 
“constituir-se novamente em 
um espaço social de discussão, 
articulando os diferentes 
agentes institucionais, da 
sociedade civil e dos governos 
em prol do aperfeiçoamento 
das políticas de estado.” (pag 
15) 
 
“A ordenação de ações políticas 
e econômicas deve garantir a 
universalização de políticas 
sociais e o respeito às 
diversidades, sejam elas étnico-
raciais, geracionais, de gênero, 
de deficiência ou de qualquer 
outra natureza.” (pag 15) 
 
“É essencial destacar o papel 
dos conselhos de pessoas com 
deficiência, que definiu os 
rumos da Política Nacional de 
Inclusão da Pessoa com 
Deficiência em nosso país por 
meio das deliberações das 
conferências nacionais, 
fortalecendo o caráter 
deliberativo e participativo da 
sociedade civil no processo de 
desenvolvimento do país.” (pag 
15) 
 
“todo um marco legal nacional 
deveria ser construído para que 
a igualdade de oportunidades 
fosse garantida.” (pag 17) 
“garantir a intersetorialidade da 
atenção às pessoas com 
deficiência.” (pag 38) 
“dar acesso universal e atenção 
integral a toda a população 
brasileira.” (pag 69)  
 
“pessoas com deficiência devem 
ter acesso a todos os bens e 
serviços da saúde sem 
discriminação.” (pag 69) 
“produção de autonomia e 
qualidade de vida”. (pag 80) 
Sentidos de 
Inclusão 
“Na aplicação e interpretação 
desta Lei, serão considerados 
os valores básicos da igualdade 
de tratamento e oportunidade, 
“estabelecer mecanismos que 
acelerem e favoreçam a inclusão 
social da pessoa portadora de 
deficiência”. (Art. 6˚ I) 
“o direito dessas pessoas a 
oportunidades idênticas às dos 
demais cidadãos, bem como o 
de usufruir, em condições de 
“A inclusão social da pessoa 
com deficiência é a meta mais 
abrangente que se quer 
alcançar.” (pag 08) 
“o direito das pessoas com 
deficiência a terem 
oportunidades iguais, para 
usufruírem as melhorias nas 
“Participação e inclusão na 
sociedade, igualdade de 
oportunidades, acessibilidade e 
não discriminação são temas 
“Estar incluído socialmente é 




da justiça social, do respeito à 
dignidade da pessoa humana, 
do bem-estar, e outros, 
indicados na Constituição ou 
justificados pelos princípios 
gerais de direito.” (Art.1˚§ 1°) 
 
“Constitui crime punível com 
reclusão de 1 (um) a 4 (quatro) 
anos, e multa: recusar, retardar 
ou dificultar internação ou 
deixar de prestar assistência 
médico hospitalar  e  
ambulatorial,  quando  possível,  
à  pessoa  portadora  de  
deficiência.” (Art.8˚ - IV) 
 
“A Administração Pública 
Federal conferirá aos assuntos 
relativos às pessoas portadoras 
de deficiência tratamento 
prioritário e apropriado, para 
que lhes seja efetivamente 
ensejado o pleno exercício de 
seus direitos individuais e 
sociais, bem como sua 
completa integração social.” 
(Art. 9°) 
 
“incluir a pessoa portadora de 
deficiência, respeitadas as suas 
peculiaridades, em todas as 
iniciativas governamentais 
relacionadas à educação, à saúde, 
ao trabalho, à edificação pública, à 
previdência social, à assistência 
social, ao transporte, à habitação, 
à cultura, ao esporte e ao lazer”. 
(Art. 6˚ III) 
 
“viabilizar a participação da 
pessoa portadora de deficiência 
em todas as fases de 
implementação  dessa  Política,  
por  intermédio  de  suas  
entidades  representativas”. (Art. 
6˚ IV) 
 
“o fomento à formação de 
recursos humanos para adequado 
e eficiente atendimento da pessoa 
portadora de deficiência”.  (Art. 8˚ 
II) 
igualdade, das melhorias nas 
condições de vida resultantes 
do desenvolvimento econômico 
e do progresso social” (pag 07) 
“A inclusão social constitui, 
então, um processo bilateral no 
qual as pessoas, ainda excluídas, 
e a sociedade buscam, em 
parceria, equacionar problemas, 
decidir sobre soluções e efetivar 
a equiparação de oportunidades 
para todos” (pag 09) 
“uma sociedade inclusiva não 
admite preconceitos, 
discriminações, barreiras 
sociais, culturais e pessoais.” 
(pag 09) 
 
“a inclusão social das pessoas 
portadoras de deficiências  
significa  possibilitar  a  elas,  
respeitando  as  necessidades 
próprias da sua condição, o 
acesso aos serviços públicos, 
aos bens culturais e aos 
produtos decorrentes do 
avanço social, político, 
econômico e tecnológico da 
sociedade.” (pag 09) 
 
“obrigatoriedade  da  inclusão  
de  questões  específicas  sobre  
a população  com  deficiências  
nos  censos  nacionais  como  
condição essencial para o 
conhecimento da realidade 
brasileira e indispensável para 
sustentar a definição de 
políticas específicas.” (pag 11) 
 
“a estimular a independência e 
a dignidade na inclusão social 
desse segmento.” (pag 31) 
 
“A inclusão prevê a modificação 
da sociedade para que todos, 
sem distinção de grupo, raça, 
cor, credo, nacionalidade, 
condição social ou econômica, 
possam desfrutar de uma vida 
com qualidade, sem exclusões. 
Quanto maior a convivência, 
sem discriminações, maior a 
inclusão. Por meio do 
relacionamento entre os 
indivíduos diferentes entre si, 
previsto na sociedade inclusiva, 
é que se constrói e se fortalece 
a cidadania.” (pag 08) 
“ganho de autonomia e de 
mobilidade a uma gama maior 
de pessoas, inclusive àquelas 
que tenham reduzido a sua 
mobilidade ou dificuldade em se 
comunicar, para que usufruam 
dos espaços com mais 
segurança, confiança e 
comodidade.” (pag 08) 
“participação da comunidade no 
processo de reabilitação”. (pag 
14) 
 
“as necessidades, as 
potencialidades e os recursos da 
comunidade, de modo a se 
assegurar a continuidade e as 
possibilidades de auto-
sustentação”. (pag 14) 
condições de vida resultantes 
do desenvolvimento econômico 
e do progresso social.” (pag 04) 
“assegurar a igualdade de 
oportunidades, a construção de 
ambientes acessíveis e a ampla 
inclusão sociocultural.” (pag 08) 
“consolidar compromissos 
institucionais para a progressiva 
inclusão das pessoas com 
deficiência em suas 
comunidades, habilitando-as e 
reabilitando-as para o exercício 
da vida social, segundo as suas 
possibilidades.” (pag 17) 
“ações da comunidade, 
transformando os ambientes ao 
eliminar barreiras atitudinais e 
arquitetônicas que impedem a 
efetiva participação social das 
pessoas com deficiência.” (pag 
17) 
 
“Uma sociedade inclusiva não 
admite preconceitos, 
discriminações, barreiras 
sociais, culturais ou pessoais.” 
(pag 17) 
“Incluir socialmente as pessoas 
com deficiência significa 
respeitar as necessidades 
próprias da sua condição e 
possibilitar acesso aos serviços 
públicos, aos bens culturais e 
artísticos e aos produtos 
decorrentes do avanço social, 
político, econômico, científico e 
tecnológico da sociedade 
contemporânea.” (pag 18) 
inerentes aos direitos humanos 
e representam aspectos do 
respeito e da valorização da 
diversidade humana.” (pag 12) 
“pessoas com deficiência têm 
direito à igualdade de condições 
e à equiparação de 
oportunidades, ou seja, todas 
devem ter garantidos e 
preservados seus direitos, em 
bases iguais com os demais 
cidadãos.” (pag 17) 
“a acessibilidade ao meio físico, 
ao transporte, à comunicação e 
à informação deveria ser 
provida a fim de garantir que 
todos, sem exceção, pudessem 
fruir de seus direitos com 
equiparação de oportunidades.” 
(pag 17) 
“maior valorização da 
autonomia e independência da 
pessoa com deficiência.” (pag 
18) 
“fomentar a inclusão da pessoa 
com deficiência ao processo de 
desenvolvimento do país, 
buscando eliminar todas as 
formas de discriminação e 
garantir o acesso aos bens e 
serviços da comunidade.”(pag 
26) 
“políticas públicas de inclusão 
social têm como objetivo 
desenvolver ações de 
participação social e de 
combate à desigualdade, 
exclusão ou restrição que 
impedem o exercício de direitos 
em igualdade de 
condições.”(pag 37) 
“são necessárias medidas para 
assegurar o apoio e não permitir 
que haja discriminação baseada 
nas condições físicas, 
intelectuais, mentais ou 
sensoriais e afastamento de 
suas comunidades. (pag 37) 
“Acessibilidade é um atributo 
do ambiente que garante que 
todos convivam de forma 
independente, com segurança e 
autonomia, nos espaços, 
mobiliários e equipamentos 
abertos ao público ou de uso 
público.” (pag 49) 
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“inclusão da pessoa portadora 
de deficiência em sua 
comunidade, habilitando-a ao 
trabalho e ao exercício da vida 
social, segundo as suas 












































Art. 3˚ Para os efeitos deste 
Decreto, considera-se: 
I - deficiência - toda perda ou 
anormalidade de uma estrutura 
ou função psicológica, fisiológica 
ou anatômica que gere 
incapacidade para o desempenho 
de atividade, dentro do padrão 
considerado normal para o ser 
humano; 
II - deficiência permanente - 
aquela que ocorreu ou se 
estabilizou durante um período de 
tempo suficiente para não 
permitir recuperação ou ter 
probabilidade de que se altere, 
apesar de novos tratamentos; e 
III - incapacidade - uma redução 
efetiva e acentuada da capacidade 
de integração social, com 
necessidade de equipamentos, 
adaptações, meios ou recursos 
especiais para que a pessoa 
portadora de deficiência possa 
receber ou transmitir informações 
necessárias ao  seu  bem-estar  
pessoal  e  ao  desempenho  de  
função  ou  atividade  a  ser  
exercida. 
 
Art. 4˚ É considerada pessoa 
portadora de deficiência a que se 
enquadra nas seguintes 
categorias: 
I - deficiência física - alteração 
completa ou parcial de um ou 
mais segmentos do corpo 
humano, acarretando o 
comprometimento da função 
física, apresentando-se sob a 
“deficiência – toda perda ou 
anormalidade de uma estrutura 
e/ou função psicológica,  
fisiológica  ou  anatômica  que  
gere  incapacidade  para  o 
desempenho de atividade, 
dentro do padrão considerado 
normal para o ser humano; 
deficiência permanente – 
aquela que ocorreu ou se 
estabilizou durante um período 
de tempo suficiente para não 
permitir  recuperação  ou  ter  
probabilidade  de  que  se  
altere  apesar de novos 
tratamentos; e incapacidade – 
uma redução efetiva e 
acentuada da capacidade de 
integração social, com 
necessidade de equipamentos, 
adaptações, meios ou recursos 
especiais para que a pessoa 
portadora de deficiência possa 
receber ou transmitir 
informações necessárias ao seu 
bem-estar pessoal e ao 
desempenho de função ou 
atividade a ser exercida” 
(pag06) 
 
“estreita relação existente entre 
as limitações que experimentam 
as pessoas portadoras de 
deficiências, a concepção e a 
estrutura do meio ambiente e a 
atitude da população em geral 
com relação à questão” (pag 06) 
“deficiência significa uma 
restrição física, mental ou 
“possui limitação ou 
incapacidade para o 
desempenho de atividade e se 
enquadra nas seguintes 
categorias: 
Física – Alteração completa ou 
parcial de um ou mais 
segmentos do corpo humano, 
acarretando o 
comprometimento da função 
física, apresentando-se sob a 






amputação ou ausência de 
membro, paralisia cerebral, 
nanismo, membros com 
deformidade congênita ou 
adquirida, exceto as 
deformidades estéticas e as que 
não produzam dificuldades para 
o desempenho de funções. 
Auditiva – Perda bilateral, 
parcial ou total, de 41 decibéis 
(dB) ou mais, aferida por 
audiograma nas frequências de 
500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 
3.000Hz. 
Visual – Cegueira na qual a 
acuidade visual é igual ou 
menor que 0,05 no melhor olho, 
com a melhor correção óptica; 
baixa visão, que significa 
acuidade visual entre 0,3 e 0,05 
no melhor olho, com a melhor 
correção óptica; os casos nos 
quais o somatório da medida do 
“reflete a estreita relação entre 
as limitações que as pessoas 
com deficiência experimentam, 
a estrutura do meio ambiente e 
as atitudes da comunidade.” 
(pag 04) 
“A deficiência é um fenômeno 
global, frequentemente 
associado à pobreza, com 
impactos políticos, econômicos, 
culturais e sociais, e implicações 
para a sociedade como um 
todo.” (pag 16) 
 
“Na era moderna, a concepção 
predominante definia a 
deficiência como resultado de 
algum impedimento físico ou 
mental, presente no corpo ou 
na mente de determinadas 
pessoas.” (pag 16) 
 
“produto das barreiras físicas, 
organizacionais e atitudinais 
presentes na sociedade, e não 
culpa individual daquele que 
tem a deficiência.” (pag 16, 17) 
 
“Pessoas com deficiência são 
aquelas que têm impedimentos 
de longo prazo de natureza 
física, mental, intelectual ou 
sensorial, os quais, em interação 
com diversas barreiras, podem 
obstruir sua participação plena 
e efetiva na sociedade em 
igualdades de condições  com  
as  demais  pessoas”. (pag 20) 
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forma de paraplegia, paraparesia, 
monoplegia, monoparesia, 
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, 
triparesia, hemiplegia, 
hemiparesia, ostomia, amputação 
ou ausência de membro, paralisia 
cerebral, nanismo, membros com 
deformidade congênita ou 
adquirida, exceto as deformidades 
estéticas e as que não produzam 
dificuldades para o desempenho 
de funções; (Redação dada pelo 
Decreto nº 5.296, de 2004) 
II - deficiência auditiva - perda 
bilateral, parcial ou total, de 
quarenta e um decibéis(dB) ou 
mais, aferida por audiograma nas 
frequências de 500HZ, 1.000HZ, 
2.000Hz e 3.000Hz; (Redação dada 
pelo Decreto nº 5.296, de 2004) 
III - deficiência visual - cegueira, na 
qual a acuidade visual é igual ou 
menor que 0,05 no melhor olho, 
com a melhor correção óptica; a 
baixa visão, que significa acuidade 
visual entre 0,3 e 0,05 no melhor 
olho, com a melhor correção 
óptica; os casos nos quais a 
somatória da medida do campo 
visual em ambos os olhos for igual 
ou menor que 60 o; ou a 
ocorrência simultânea de 
quaisquer das condições 
anteriores; (Redação dada pelo 
Decreto nº 5.296, de 2004) 
IV - deficiência mental - 
funcionamento intelectual 
significativamente inferior à 
média, com manifestação antes 
dos dezoito anos e limitações 
associadas a duas ou mais áreas 
de habilidades adaptativas, tais 
como:  
a) comunicação; 
b) cuidado pessoal; 
c) habilidades sociais;  
sensorial, de natureza 
permanente ou transitória,  que  
limita  a  capacidade  de exercer 
uma ou mais atividades 
essenciais da vida diária, 
causada ou agravada pelo 
ambiente econômico e social” 
(pag 07) 
“toda perda ou anormalidade 
de uma estrutura ou função 
psicológica, fisiológica ou 
anatômica; a incapacidade 
como toda restrição ou falta – 
devida a uma deficiência – da 
capacidade de realizar uma 
atividade na forma ou na 
medida que se considera 
normal para um ser humano; e 
a desvantagem como uma 
situação prejudicial para um 
determinado indivíduo em 
consequência de uma 
deficiência ou uma 
incapacidade, que limita ou 
impede o desempenho de um 
papel que é normal em seu caso 
(em função da idade, do sexo e 
dos fatores sociais e culturais).” 
(pag 08) 
“perda ou anormalidade de uma 
parte do corpo (estrutura) ou 
função corporal (fisiológica), 
incluindo as funções mentais. Já 
a atividade está relacionada 
com  o  que  as  pessoas  fazem  
ou  executam  em  qualquer  
nível  de complexidade, desde 
aquelas simples até as 
habilidades e as condutas 
complexas” (pag 08) 
 
“conceito  ampliado  de 
deficiência, que inclui a 
percepção que as pessoas 
campo visual, em ambos os 
olhos, for igual ou menor que 
60°; ou a ocorrência simultânea 
de quaisquer das condições 
anteriores. 
Mental – Funcionamento 
intelectual significativamente 
inferior à média, com 
manifestação antes dos 18 anos 
e limitações associadas a duas 
ou mais áreas de habilidades 
adaptativas: comunicação, 
cuidado pessoal, habilidades 
sociais, utilização dos recursos 
da comunidade, saúde e 
segurança, habilidades 
acadêmicas, lazer e trabalho. 
Múltipla – Associação de duas 




d) utilização dos recursos da 
comunidade; (Redação dada pelo 
Decreto nº 5.296, de 2004) 
e) saúde e segurança; 
f) habilidades acadêmicas; 
g) lazer; e 
h) trabalho;  
V -  deficiência  múltipla  -  
associação  de  duas  ou  mais  
deficiências. 
pesquisadas têm em relação às 
alterações provocadas pela 
deficiência na capacidade de 
realização, no comportamento e 
na participação social.” (pag 12) 
 
“O diagnóstico da deficiência 
incluirá a doença e suas 
causas,bem como o grau de 
extensão da lesão. A 
mensuração da incapacidade e 
do comprometimento físico-
funcional, real ou potencial,  
também deverá ser 




“a promoção de ações 
preventivas, como as referentes 
ao planejamento familiar, ao 
aconselhamento genético, ao 
acompanhamento da gravidez, 
do parto e do puerpério, à 
nutrição da mulher e da 
criança, à identificação e ao 
controle da gestante e do feto 
de alto risco, à imunização, às 
doenças do metabolismo e seu 
diagnóstico e ao 
encaminhamento precoce de 
outras doenças causadoras de 
deficiência”. (Art. 2° II a) 
 
“o desenvolvimento de 
programas especiais de 
prevenção de acidentes do 
trabalho e de trânsito, e de 
tratamento adequado a suas 
vítimas”. (Art. 2° II b) 
 
“a criação de uma rede de 
serviços especializados em 
reabilitação e habilitação”. (Art. 
2° II c) 
 
“a garantia de acesso das 
pessoas portadoras de 
Art. 16. Os órgãos e as entidades 
da Administração Pública Federal 
direta e indireta responsáveis pela 
saúde devem dispensar aos 
assuntos objeto deste Decreto 
tratamento prioritário  e  
adequado,  viabilizando,  sem  
prejuízo  de  outras,  as  seguintes  
medidas: 
I - a promoção de ações 
preventivas, como as referentes 
ao planejamento familiar, ao 
aconselhamento genético, ao 
acompanhamento da gravidez, do 
parto e do puerpério, à nutrição 
da mulher e da criança, à 
identificação e ao controle da 
gestante e do feto de alto risco, à 
imunização, às doenças do 
metabolismo e seu diagnóstico, ao 
encaminhamento precoce de 
outras doenças causadoras de 
deficiência, e à detecção precoce 
das doenças crônico-
degenerativas e a outras 
potencialmente incapacitantes; 
II - o desenvolvimento de 
programas especiais de prevenção 
de acidentes domésticos, de 
trabalho, de trânsito e outros, 
“à preservação da autonomia 
das pessoas na defesa de sua 
integridade física e moral” (pag 
06) 
“Reabilitação integral” (pag 24) 
“treinamento para uso de 
equipamentos individuais – 
órteses e próteses – a ajuda 
técnica e as bolsas coletoras.” 
(pag 24) 
“Concessão de equipamentos” 
(pag 24) 
“representação das pessoas 
portadoras de deficiência nos 
conselhos de saúde, nas três 
esferas de gestão do sistema, 
objetivando, em especial, a sua 
participação na proposição de 
medidas, no acompanhamento 
e na avaliação das ações levadas 
a efeito.” (pag 31) 
 
“qualidade e o suprimento de 
ajudas técnicas compreendidas 
na tecnologia assistiva” (pag 31) 
“A atenção integral à saúde, 
destinada à pessoa com 
deficiência, pressupõe uma 
assistência específica à sua 
condição, ou seja, serviços 
estritamente ligados à sua 
deficiência, além de assistência 
a doenças e agravos comuns a 
qualquer cidadão..” (pag 07) 
“acesso à avaliação do seu 
estado geral de saúde, podendo 
ser encaminhado a um serviço 
que ofereça avaliação funcional 
e de reabilitação, e, quando 
necessário, à aquisição de 
órteses e próteses.”  (pag 07) 
“A atenção integral compreende 
ações de promoção, prevenção, 
assistência, reabilitação e 
manutenção da saúde” (pag 07) 
“ações de apoio psicossocial, 
orientações para a realização 
das atividades de vida diária, 
oferecimento de suporte 
especializado em situação de 
internamento hospitalar ou 
domiciliar” (pag 07, 08) 
“é competência comum da 
União, Estados, Distrito Federal 
e Municípios, cuidar da saúde e 
assistência públicas, da 
proteção e garantia das pessoas 
portadoras de deficiências.” 
(pag 03) 
“tornar acessíveis as unidades 
de saúde, por meio do 
cumprimento da normatização 
arquitetônica”. (pag 08) 
“assegurar a representação das 
pessoas com deficiência nos 
Conselhos de Saúde”. (pag 08) 
 
“acesso às ações básicas e de 
maior complexidade; à 
reabilitação e demais 
procedimentos que se fizerem 
necessários, e ao recebimento 
de tecnologias assistivas.” (pag 
09) 
“ações voltadas para sua saúde 
sexual e reprodutiva, incluindo 
medicamentos, recursos 
tecnológicos e intervenções 
especializadas.” (pag 10) 
“é competência comum da 
União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios 
tratarem da saúde e assistência 
pública, da proteção e da 
garantia dos direitos das 
pessoas com deficiência.” (pag 
17) 
“saúde como um direito de 
todos e dever do Estado e 
garante o acesso universal e 
igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e 
recuperação.” (pag 17) 
 
“Criação de serviços de 
habilitação e reabilitação, com 
fortalecimentos dos serviços já 
existentes” (pag 30) 
“Realização de estudos e 
diagnósticos para a criação de 
bancos de dados e realização de 
programas e campanhas de 
sensibilização humana,  
habilitação/reabilitação,  e  
ações  preventivas  em  âmbito 
nacional, relativas às pessoas 
com deficiência.” (pag 30) 
“A saúde é direito de todos e 
dever do Estado.” (pag 69) 
“pessoas com deficiência devem 
ter acesso a todos os bens e 
serviços da saúde, sem 
discriminação.” (pag 69) 
 
“Rede de Cuidados à Pessoa 
com Deficiência para 
implantação, qualificação e 
monitoramento das ações de 
reabilitação nos estados e 
municípios.” (pag 70) 
 
“a articulação entre os serviços, 
garantindo ações de promoção 
à saúde, identificação precoce  
de deficiências, prevenção dos 
agravos, tratamento e 
reabilitação.” (pag 70) 
“reestruturação do atual 
sistema de busca e 
acompanhamento das crianças 
diagnosticadas por meio dos 
testes (testes do pezinho, da 
orelhinha e do ouvidinho), bem 
como seu encaminhamento a 




estabelecimentos de saúde 
públicos e privados, e de seu 
adequado tratamento neles, 
sob normas técnicas e padrões 
de conduta apropriados”. (Art. 
2° II d) 
 
“a garantia de atendimento 
domiciliar de saúde ao 
deficiente grave não 
internado”. (Art. 2° II e) 
 
“o desenvolvimento de 
programas de saúde voltados 
para as pessoas portadoras de 
deficiência, desenvolvidos com 
a participação da sociedade e 
que lhes ensejem a integração 
social.” (Art. 2° II f) 
bem como o desenvolvimento de 
programa para tratamento 
adequado a suas vítimas; 
III - a criação de rede de serviços 
regionalizados, descentralizados e 
hierarquizados em crescentes 
níveis de complexidade, voltada 
ao atendimento à saúde e 
reabilitação da pessoa portadora 
de deficiência, articulada com os 
serviços sociais, educacionais e 
com o trabalho; 
IV - a garantia de acesso da pessoa 
portadora de deficiência aos 
estabelecimentos de saúde 
públicos e privados e de seu 
adequado tratamento sob normas 
técnicas e padrões de conduta 
apropriados; 
V - a garantia de atendimento 
domiciliar de saúde ao portador 
de deficiência grave não 
internado; 
VI - o desenvolvimento de 
programas de saúde voltados para 
a pessoa portadora de deficiência, 
desenvolvidos com a participação 
da sociedade e que lhes ensejem a 
inclusão social; e 
VII - o papel estratégico da 
atuação dos agentes comunitários 
de saúde e das equipes de saúde 
da família na disseminação das 
práticas e estratégias de 
reabilitação baseada na 
comunidade. 
§ 1o Para os efeitos deste Decreto, 
prevenção compreende as ações e 
medidas orientadas a evitar as 
causas das deficiências que 
possam ocasionar incapacidade e 
as destinadas a evitar sua 
progressão ou derivação em 
outras incapacidades. 
§ 2o A deficiência ou incapacidade 
deve ser diagnosticada e 
“a assistência à saúde do 
portador de deficiência não 
poderá ocorrer somente nas 
instituições específicas  de  
reabilitação,  devendo  ser  
assegurado  a ele o 
atendimento na rede de 
serviços, nos diversos níveis de 
complexidade e de 
especialidades médicas.” (pag 
31) 
 
“a pessoa portadora de 
deficiência, além da 
necessidade de atenção à saúde 
específica da sua própria 
condição, é um cidadão que 
pode ser acometido de doenças 
e agravos comuns aos demais, 
necessitando, portanto, de 
outros tipos de serviços além 
daqueles estritamente ligados a 
sua deficiência.” (pag 31) 
“As ações de assistência à saúde 
destinadas a esse segmento 
estarão, dessa forma, inseridas 
em um sistema amplo que 
abrangerá a implementação de 
programas de reabilitação, 
envolvendo a  
família e a comunidade” (pag 
32) 
“Todas as medidas assistenciais 
voltadas à saúde da pessoa 
portadora de deficiência, 
incluindo a reabilitação, 
deverão levar em conta, 
sobretudo, as necessidades, as 
potencialidades e os recursos da 
comunidade, de modo a se 
assegurar a continuidade e as 
possibilidades de auto 
sustentação, visando, em 
especial à manutenção da 
“que as unidades de saúde 
disponham de  acesso físico e 
adaptações ambientais 
adequadas à pessoa com 
deficiência.” (pag 08) 
“ajudas técnicas que são 
produtos, instrumentos, 
equipamentos ou tecnologia 
adaptados ou especialmente 
projetados para melhorar a 
funcionalidade da pessoa com 
deficiência ou com mobilidade 
reduzida”. (pag 08) 
“cuidados primários da saúde, 
puericultura, pré-natal e pós-
natal, educação em matéria de 
nutrição, campanhas de 
vacinação contra doenças 
transmissíveis, medidas contra 
doenças endêmicas, normas e 
programas de segurança para 
evitar deficiências e doenças 
profissionais, e a prevenção das 
deficiências resultantes da 
combinação do meio ambiente 
ou causada por conflitos 
armados.” (pag 09) 
 
“direito ao diagnóstico e à 
avaliação de uma equipe 
multiprofissional”. (pag 10) 
“beneficiar-se dos processos de 
reabilitação de seu estado 
físico, mental ou sensorial, 
quando este constituir 
obstáculo para sua inclusão 
educativa, laboral e social.” ( 
pag 10) 
“A assistência à saúde e as 
ações de reabilitação visam ao 
desenvolvimento de 
 
“Não se pode esquecer que há 
homens e mulheres com 
deficiência em todas as faixas 
etárias, devendo bebês, 
crianças, jovens e adultos serem 
acolhidos em todas as Unidades 
de Saúde e terem respondidas 
suas necessidades, sejam elas 
vinculadas ou não à deficiência 
que se apresentam.” (pag 10) 
 
“De acordo com suas 
características, as pessoas com 
deficiência têm direito ao 
encaminhamento para serviços 
mais complexos; a receber 
assistência específica nas 
unidades especializadas de 
média e alta complexidade, 
para reabilitação física, auditiva, 
visual e intelectual; como 
também às ajudas técnicas, 
órteses, próteses e meios 
auxiliares de locomoção  
de que necessitem, 
complementando o trabalho de 
reabilitação e as terapias.” (pag 
11) 
 
“A melhoria da quantidade e 
qualidade das informações 
produzidas será essencial para o 
adequado equacionamento das 
questões relativas à saúde da 
pessoa com deficiência.” (pag 
12) 
“A inclusão da assistência aos 
familiares é essencial para um 
atendimento humanizado e 
eficaz, com ações de apoio 
psicossocial, orientações para a 
atividades de vida diária e 
suporte especializado em 
situações de internamento 
 
“aprimoramento dos sistemas 
de informação, principalmente 
em relação aos dados 
qualitativos e de identificação 
individual das pessoas com 
deficiência atendidas pela Rede 
SUS.” (pag 30) 
“Garantia de verba 
orçamentária e financeira por 
meio de cofinanciamento nos 
três níveis de governo para a 
fabricação e fornecimento de 
materiais básicos (próteses, 
órteses, meios auxiliares de 
locomoção, bolsas coletoras, 
bolsas de ostomia e sondas, 
com selo do Instituto Nacional 
de Metrologia, Normalização e 
Qualidade Industrial - Inmetro 
na matéria prima, garantindo 
equipamento especializado, 
bem como a sua manutenção)” 
(pag 31) 
“Capacitação, formação 
contínua e instrumentalização 
de equipes multiprofissionais 
para a identificação, o 
tratamento e a inclusão das 
pessoas com deficiência, e 
realização de concursos 
públicos para a área de 
reabilitação profissional visando 
a atender a demanda” (pag 32) 
 
“Criação de legislação de 
isenções de impostos para 
garantir a aquisição de 
equipamentos, órteses, 
próteses e ajudas técnicas e 
criação de linhas de crédito para 
pessoas com deficiência”. (pag 
32) 
o tratamento necessário em 
cada caso. (pag 73) 
“detectar doenças metabólicas, 
genéticas e/ou infeciosas que 
podem causar problemas de 
saúde, como a deficiência 
intelectual, e que, em sua 
maioria, podem ser tratadas 
antes dos primeiros sintomas. 
(pag 73, 74) 
“transporte para acesso à saúde 
- pessoas com deficiência que 
não apresentem condições de  
mobilidade e acessibilidade 
autônoma aos meios de 
transporte convencional ou que 
manifestem grandes restrições 
ao acesso e uso de 
equipamentos urbanos.” (pag 
79) 
“garantir a indicação de 
dispositivos assistivos bem 
adaptados, adequados ao 




caracterizada por equipe 
multidisciplinar de saúde, para fins 
de concessão de benefícios e 
serviços. 
§ 3o As ações de promoção da 
qualidade de vida da pessoa 
portadora de deficiência deverão 
também assegurar a igualdade de 
oportunidades no campo da 
saúde. 
 
Art. 17. É beneficiária do processo 
de reabilitação a pessoa que 
apresenta deficiência, qualquer 
que seja sua natureza, agente 
causal ou grau de severidade. 
§ 1o Considera-se reabilitação o 
processo de duração limitada e 
com objetivo definido, destinado a 
permitir que a pessoa com 
deficiência alcance o nível físico, 
mental ou social funcional ótimo, 
proporcionando-lhe os meios de 
modificar sua própria vida, 
podendo compreender medidas 
visando a compensar a perda de 
uma função ou uma limitação 
funcional e facilitar ajustes ou 
reajustes sociais. 
§ 2o Para efeito do disposto neste 
artigo, toda pessoa que apresente 
redução funcional devidamente 
diagnosticada por equipe 
multiprofissional terá direito a 
beneficiar-se dos processos de 
reabilitação necessários para 
corrigir ou modificar seu estado 
físico, mental ou sensorial, quando 
este constitua obstáculo para sua 
integração educativa, laboral e 
social. 
 
Art. 18. Incluem-se na assistência 
integral à saúde e reabilitação da 
pessoa portadora de deficiência a 
concessão de órteses, próteses, 
qualidade  de  vida  desse  
segmento  populacional  e  à  
sua  inclusão ativa na 
comunidade.” (pag 33) 
“os métodos e as técnicas 
específicas para garantir ações 
voltadas para a saúde sexual e 
reprodutiva, incluindo 
medicamentos, recursos 
tecnológicos e intervenções 
especializadas.” (pag 34) 
“A  atenção  integral  à  saúde  
das  pessoas  portadoras  de  
deficiência inclui a saúde bucal 
e a assistência odontológica” 
(pag 34) 
“prover o acesso dessas pessoas 
aos medicamentos que as 
auxiliam na redução da 
incapacidade, na reeducação 
funcional, no controle das 
lesões que geram incapacidades 
e que favoreçam a estabilidade 
das condições clínicas e 
funcionais.” (pag 34,35) 
 
“Assistência domiciliar em 
reabilitação, compreendendo 
desde os serviços de apoio à 
vida cotidiana até o 
oferecimento de suporte clínico 
especializado em situação de 
internamento no domicílio.” 
(pag 35) 
“ações de natureza informativa 
e educativa dirigidas à 
população, relacionadas ao 
atendimento pré-natal  
adequado  e  à  deteção  
precoce  de  deficiências, bem  
como  de  conscientização  e  
formação  de  recursos  
capacidades, habilidades, 
recursos pessoais e 
comunitários para promover a 
independência e a participação 
social das pessoas com 
deficiência frente à diversidade 
de condições e necessidades.” 
(pag 10) 
“A unidade de saúde tem o 
compromisso de oferecer 
vacinações, consultas médicas, 
pré-natal, fornecimento de 
medicamentos e outros; de 
realizar encaminhamentos para 
instituições específicas de 
reabilitação, quando for o caso; 
e de assegurar o atendimento 
nos diversos níveis de 
complexidade e especialidades 
médicas.” (pag 11) 
“pessoa com deficiência deve 
receber atenção igual a 
qualquer cidadão, além de ter 
direito a diagnósticos 
específicos, a serviços de 
prevenção e de reabilitação, a 
aquisição gratuita de órteses e 
próteses por intermédio das 
unidades de saúde credenciadas 
pelo Sistema Único de Saúde.” 
(pag 12) 
“O diagnóstico da deficiência 
deve ser completo e o mais 
minucioso possível, incluindo a 
doença, suas causas e o grau de 
extensão da lesão para 
posterior encaminhamento a 
um serviço específico de 
reabilitação.” (pag 13) 
“As pessoas com deficiência 
devem participar dos conselhos 
de saúde.” (pag 13) 
(hospitalar/domiciliar).” (pag 
14) “Investimento em pesquisas 
científicas visando à descoberta 
de novas tecnologias nas áreas 
relativas às deficiências” (pag 
33) 
 
“Custeio  de  despesas  
(alimentação,  transporte  e  
hospedagem) para a pessoa 
com deficiência e seu 
acompanhante nos casos de 
deslocamento para fins de 
tratamento fora do domicílio.” 
(pag 34) 
 
“Criação de mecanismos para 
ampliar os incentivos à iniciativa 
privada, e a consequente 
redução de impostos para as 
empresas com menos de 
cinquenta funcionários que 
empregarem pessoas com 
deficiência com a 
implementação de programas 
de habilitação e 
reabilitação.”(pag 35) 
 
“captar e canalizar recursos 
destinados a estimular e 
desenvolver a prevenção e a 




tratamento, reabilitação e 
indicação e adaptação de 
órteses, próteses e  meios  
auxiliares  de  locomoção.” (pag 
35) 
 
“Apoio à criação de fóruns de 
discussão para debater as 
características e composição 
das equipes multiprofissionais 
em reabilitação.” (pag 36) 
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bolsas coletoras e materiais 
auxiliares, dado que tais 
equipamentos complementam o 
atendimento, aumentando as 
possibilidades de independência e 
inclusão da pessoa portadora de 
deficiência.  
 
Art. 19. Consideram-se ajudas 
técnicas, para os efeitos deste 
Decreto, os elementos que 
permitem compensar uma ou 
mais limitações funcionais 
motoras, sensoriais ou mentais da 
pessoa portadora de deficiência, 
com o objetivo de permitir-lhe 
superar as barreiras da 
comunicação e da mobilidade e de 
possibilitar sua plena inclusão 
social. 
Parágrafo único. São ajudas 
técnicas: 
I - próteses auditivas, visuais e 
físicas; 
II - órteses que favoreçam a 
adequação funcional; 
III - equipamentos e elementos 
necessários à terapia e 
reabilitação da pessoa portadora 
de deficiência; 
IV - equipamentos, maquinarias e 
utensílios de trabalho 
especialmente desenhados ou 
adaptados para uso por pessoa 
portadora de deficiência; 
V - elementos de mobilidade, 
cuidado e higiene pessoal 
necessários para facilitar a 
autonomia e a segurança da 
pessoa portadora de deficiência; 
VI - elementos especiais para 
facilitar a comunicação, a 
informação e a sinalização para 
pessoa portadora de deficiência; 
VII - equipamentos e material 
pedagógico especial para 
humanos qualificados para a 
prestação de uma atenção 
eficiente em tal contexto.”  (pag 
35) 
“acesso  da  população  aos 
exames  mais  específicos  para  
detecção  de  doenças  
genéticas  que determinam 
deficiência” (pag 36) 
“a atenção à saúde das pessoas 
portadoras de deficiência 
comportará a organização das 
ações e dos serviços em  pelo  
menos  três  níveis  de  
complexidade,  
interdependentes  e 
complementares: (1) atenção 
básica; (2) atenção ambulatorial 
especializada; e (3) atenção 
ambulatorial e hospitalar 
especializada.” (pag 39)  
 
“A porta de entrada do usuário 
deverá ser a unidade básica de 
saúde ou os serviços de 
emergência ou pronto 
atendimento, onde será  
assistido,  receberá  orientação  
e  ou  encaminhamento  para  a 
unidade  mais  adequada  ao  
seu  caso.  Essa  dinâmica  
possibilitará  
uma  distribuição  racional  da  
clientela,  evitando  a  
sobrecarga  de qualquer um dos 
serviços. O fato de ser assistido 
por um serviço de menor 
complexidade não implicará o 
não-atendimento nos demais 
integrantes dos outros níveis.” 
(pag 42) 
 
“Garantia do Benefício de 
Prestação Continuada - BPC às 
pessoas com deficiência, 
observado o critério de renda 
per capita familiar de um (01) 
salário mínimo, não contando 
os benefícios previdenciários e 
assistenciais dos demais 
membros da família para cálculo 
da renda per capita familiar.” 
(pag 37) 
 
“Garantia de pré-natal com 
ultrassonografia no primeiro e 
último bimestre de gravidez e 
quantas forem necessárias, 
assegurando o parto assistido 
por uma equipe especializada 
(neonatologista, obstetra, 
pediatra  e  anestesista),  a  fim  
de  promover  o  parto  
humanizado  e prevenir a 
ocorrência de deficiências 
advindas de parto mal 
realizado.” (pag 38) 
 
“Inclusão do teste da orelhinha 
(diagnóstico da surdez precoce), 
do teste do pezinho ampliado 
(para diagnóstico de doenças 
metabólicas e  genéticas),  e  do  
teste  do  olhinho  nos  exames  
do  recém-nascido, e melhoria 
das condições de infraestrutura 
e recursos humanos capacitados 
no atendimento materno 
infantil.” (pag 38) 
 
“Ampliação de convênios entre 
as secretarias de saúde e as 
organizações do terceiro setor 
que atendam as pessoas com 
deficiências, quando o poder 
público não oferecer os 
serviços, implantando e 
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educação, capacitação e recreação 
da pessoa portadora de 
deficiência; 
VIII - adaptações ambientais e 
outras que garantam o acesso, a 
melhoria funcional e a autonomia 
pessoal; e 
IX - bolsas coletoras para os 
portadores de ostomia. 
 
Art. 20. É considerado parte 
integrante do processo de 
reabilitação o provimento de 
medicamentos que favoreçam a 
estabilidade clínica e funcional e 
auxiliem na limitação da 
incapacidade, na reeducação 
funcional e no controle das lesões 
que geram incapacidades.  
 
Art. 21. O tratamento e a 
orientação psicológica serão 
prestados durante as distintas 
fases do processo reabilitador, 
destinados a contribuir para que a 
pessoa portadora de deficiência 
atinja o mais pleno 
desenvolvimento de sua 
personalidade. 
Parágrafo único. O tratamento e 
os apoios psicológicos serão 
simultâneos aos tratamentos 
funcionais e, em todos os casos, 
serão concedidos desde a 
comprovação da deficiência ou do 
início de um processo patológico 
que possa originá-la. 
 
Art. 22. Durante a reabilitação, 
será propiciada, se necessária, 
assistência em saúde mental com 
a finalidade de permitir que a 
pessoa submetida a esta 
prestação desenvolva ao máximo 
suas capacidades. 
 
implementando centros de 
reabilitação especializados, 
articulando os sistemas de 
gestão (saúde, educação e 
assistência social).” (pag 39) 
 
“Capacitação continuada dos 
profissionais de saúde, visando 
a postura humanizada e a 
técnica inclusiva para o 
cumprimento da legislação em 
relação às pessoas com 
deficiência, priorizando o acesso 
a todos os serviços oferecidos 
pelo SUS e entidades 
conveniadas, incluindo 
estratégias do programa de 
saúde da família – PSF.”(pag 39) 
 
“Garantia da atenção integral à 
pessoa com deficiência nos três 
níveis de complexidade, 
assegurando o suporte de apoio 
diagnóstico terapêutico – 
SADT.”(pag 40) 
 
“Implementação e melhoria do 
fluxo de referência e contra 
referência dos usuários da rede 
de serviços de reabilitação do 
SUS sob gestão dos Estados e 
Municípios.” (pag 41) 
 
“Rede de Cuidados à Pessoa 
com Deficiência.” (pag 41) 
 
“Atenção básica” (pag 41) 
 
“Atenção Especializada em 
Reabilitação Auditiva, Física, 
Intelectual, Visual, Ostomia e 
em Múltiplas Deficiências”. (pag 
41) 
 
“Atenção Hospitalar e de 
Urgência e Emergência.” (pag 
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Art. 23. Será fomentada a 
realização de estudos 
epidemiológicos e clínicos, com 
periodicidade e abrangência 
adequadas, de modo a produzir 
informações sobre a ocorrência de 
deficiências e incapacidades. 
41) 
“medidas de prevenção da 
perda funcional, de redução do 
ritmo da perca funcional e/ou 
da melhora ou recuperação da 
função”. (pag 41) 
 
“medidas de compensação da 
função perdida e da 
manutenção da função atual.” 
(pag 41) 
 
“Criação de um cadastro único 
de pessoas com deficiência, 
qualificando e integrando os 
Sistemas de Informações das 
redes SUAS e SUS para o 
atendimento integral das 
pessoas com deficiência, 
mapeando-as para melhor 
implantação de políticas 
públicas, criando ações 
permanentes e integradas com 
a Política de Assistência Social. 
(pag 42) 
 
“Promoção de campanhas 
educativas e de divulgação, em 
todos os meios de comunicação, 
acessíveis às pessoas com 
deficiência, na área de 
promoção à saúde, direitos 
sexuais e reprodutivos, 
prevenção de acidentes e 
violências, a fim de assegurar a 
mudança de paradigma  
em relação à incorporação do 
modelo social em todo país”. 
(pag 43) 
 
“Ampliação e interiorização da 
Rede de Centros de Reabilitação 
– Ampliação e qualificação dos 





“Qualificação da Atenção 
Odontológica”. (pag 44) 
 
“Publicação Diretrizes de 
Atenção à Pessoa com 
Deficiência” (pag 44) 
 
“Criação e qualificação de 
Oficinas Ortopédicas”. (pag 44) 
 
“Revisão e Ampliação da lista de 
OPMs (órteses, próteses e 
matérias especiais) oferecidos 
pelo SUS”. (pag 44, 45) 
 
“Qualificação da Triagem 
Neonatal”. (pag 45) 
 
 
 
 
 
 
 
 
